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In de afgelopen vijfentwintig jaar heb ik met lessen ethiek en door middel van supervisie een bij-
drage geleverd aan de opleiding van verpleegkundigen. Ik heb gewerkt met twee categorieën stu-
denten: (1) reguliere hbo-v-studenten die rechtstreeks van de middelbare school komen en geen 
enkele ervaring in de zorg hebben en (2) reeds gediplomeerde verpleegkundigen die een aanvullen-
de agz/mgz- of ggz-opleiding, al of niet in deeltijd, de hbo-v of een post-hbo-specialisten- of de 
mastersopleiding volgen. Vooral door hun verhalen, vragen, zorgen en problemen die in lessen, 
begeleidingsgroepen en supervisie aan de orde worden gesteld, begreep ik steeds meer van hun 
zorgpraktijk en kreeg ik inzicht in de complexiteit ervan. Complex in twee opzichten: functioneel 
en moreel. Functioneel, omdat verpleegkundigen een moeilijke positie innemen in de geïnstitutiona-
liseerde gezondheidszorg. Enerzijds staan zij als geen andere zorgverlener dicht bij de patiënt en 
diens sociale omgeving. Anderzijds vormen zij een schakel tussen ingewikkelde disciplinaire en 
interdisciplinaire verbanden. Deze positie roept zeer verschillende morele problemen op. Niet de 
minste daarvan is bijvoorbeeld dat zorg een vorm van partijdigheid vereist maar dat de functie van 
zorgverlener een vorm van onpartijdigheid vraagt.  
Mijn groeiend inzicht liep parallel aan een periode waarin de verpleegkunde in Nederland een grote 
ontwikkeling doormaakte. Een professionele ontwikkeling in de ware zin van het woord. Het be-
roep professionaliseerde zich tot een essentiële factor in de moderne gezondheidszorg. Daarbij werd 
de ontwikkeling die het beroep doormaakte professioneel begeleid en ondersteund met wetenschap-
pelijke onderzoeksresultaten. Je kunt zeggen dat het beroep steeds meer academiseerde en emanci-
peerde. Het begrip emancipatie is hier op zijn plaats omdat verplegen een overwegend vrouwelijk 
beroep is en, parallel aan de emancipatiegolven in de twintigste eeuw, het beroep van verpleegkun-
dige een duidelijkere plaats opeiste in de gezondheidszorg. De samenloop van mijn toenemend in-
zicht in het kennisdomein met het professionaliseringsproces van het beroep heb ik met veel ver-
pleegkundigen gemeen. Ik deel dan ook hun nieuwsgierigheid naar de grondslag van het vakgebied, 
dat door de grondlegster van de moderne verpleegkunde Nightingale werd beschouwd als: “(…) to 
put the patiënt in the best condition for nature to act upon him.”1 Hoewel deze uitspraak nu wat 
                                                 




simplistisch lijkt, ging hierachter een groot inzicht schuil in de essentie van goede zorg en een dui-
delijk idee over de verhouding tot de geneeskunde.  
Omdat ik geen verpleegkundige ben, is het voor mijn staf- en lestaken van groot belang om me, 
behalve in mijn eigen vakliteratuur, ook te verdiepen in verpleegkundige literatuur, omdat ik wil 
weten in hoeverre mijn ervaringen met studenten aansluiten bij inzicht en ervaring binnen de ver-
pleegkunde. De problemen waar studenten in lessen en supervisie mee komen, zijn samen te vatten 
in de vraag hoe ‘wat ik moet doen’ zich verhoudt tot ‘wat de patiënt wil’, waarbij de parameters 
voor ‘wat ik moet doen’ door verpleegkundige theorieën, behandelplannen/protocollen, heersende 
beroepsmoraal, persoonlijke moraliteit en de autoriteit van de institutionele context worden bepaald. 
Ook ‘wat de patiënt wil’ is een gecompliceerde notie.2 Willen is dubbelzinnig; het woord lijkt voor-
al te verwijzen naar kiezen en daarom naar een rationele afweging van alternatieven. Dat het veel 
complexer is dan dat, toont Vuijk aan in zijn proefschrift Homo Volens.3 De volgende formulering 
lijkt dan ook beter: hoe verhoudt zich dat wat ik professioneel geacht word te doen tot de behoef-
te(n) van de patiënt? Behoefte impliceert dat wat de patiënt direct en indirect kenbaar maakt en dat 
wat de verpleegkundige inschat of diagnosticeert als behoefte. Precies op dat punt toont zich een 
belangrijk moreel spanningsveld. Dat wat de patiënt aan behoefte toont, hoe serieus genomen ook, 
kan en mag niet de enige leidraad voor verpleegkundig handelen zijn. Het zou immers naïef zijn te 
veronderstellen dat individuele behoeften zonder meer onderling verenigbaar kunnen zijn en niet 
zouden kunnen botsen met algemene, maatschappelijke behoeften. Hoe in dit spanningsveld moreel 
verantwoord gehandeld kan worden is onderwerp van het onderzoek dat hier wordt verantwoord.  
 
ETHIEK VOOR DE VERPLEEGPRAKTIJK 
In het Beroepsprofiel van de verpleegkundige staat het domein van de verpleegkundige als volgt 
beschreven: “De specifieke inbreng van de verpleegkundige binnen de totale gezondheidszorg komt 
tot uitdrukking in de relatie die zij heeft met de zorgvrager, de relatie tot de organisatie van de zorg 
en de relatie tot de maatschappelijke context.” 4 In verband daarmee wordt de zwaarte van het be-
                                                 
2 Zie Schermer (1997), 353-367 
3 Vuijk. (1990), 189: “Willen (…) is niet de eerste oorzaak van gebeurtenissen. In mijn optiek bewerkt de wil geen handelingen. De 
echte drijfveren van ons doen en laten zijn krachten die ten opzichte van ons zelf contingent zijn. Willen is primair positief of 
negatief stelling nemen ten aanzien van die (...) krachten.”




roep getypeerd als verantwoordelijkheid, complexiteit en transfer. Deze noemers betekenen achter-
eenvolgens: (1) verantwoordelijkheid voor de zorgvraaggebonden zorgverlening, verantwoordelijk-
heid voor de coördinatie van zorg en verantwoordelijkheid voor het realiseren van randvoorwaar-
den; (2) oog voor de complexiteit van de zorgsituatie, te onderscheiden in de zorgvrager, de omge-
ving en de handeling; (3) vaardigheid tot transfer van vaardigheden en kennis naar uiteenlopende 
situaties. Zij wijzen op een moreel spanningsveld. De verpleegkundige verleent immers niet alleen 
(complexe) zorg maar realiseert ook de randvoorwaarden voor zorg. Dit wordt in het beroepsprofiel 
nog eens duidelijk geformuleerd in de zes taakgebieden5 die worden onderscheiden. Die taakgebie-
den maken duidelijk dat de verpleegkundige niet alleen zorgverlener is maar ook medewerker en 
employé.6  
Doch niet alleen in functionele zin, ook in existentiële zin is een moreel spanningsveld te onder-
scheiden. Van der Bruggen schrijft in de eerste fenomenologische studie in het Nederlands taalge-
bied naar de kernelementen van verplegen, hoe de verpleegkundige deel uitmaakt van de leefwereld 
van de zieke en tegelijk ook niet: “De verpleegkundige maakt deel uit van de wereld van de zieke, 
maar neemt er tegelijk afstand van. Zij verlengt de zieke naar zijn omgeving en verlengt de omge-
ving in de richting van de zieke, maar zonder er zeker van te zijn deze te bereiken, want het ‘wij’ 
van de zieke is niet vanzelfsprekend. De houding van de verpleegkundige ten opzichte van de zieke 
is empathisch, maar terzelfder tijd afstandelijk, zelfs correctief, want therapeutisch. Van de verzor-
gende wordt verlangd dat zij weet binnen te treden in het ziek-zijn en de zieke weet te benaderen in 
diens lichamelijke en subjectieve uniciteit. Dit verlangt de zieke zelf, die de verplegende ervaart als 
hem eigen, zoals zijn huid hem eigen is. Maar tegelijkertijd weet de zieke dat zijn huid hem hele-
maal niet eigen is, dat zijn lichaam een vreemdeling is, een ontrouwe, en dat zijn wereld zich aan 
zijn greep onttrekt. Aldus is de verpleegkundige degene die het meest eigen is aan de zieke – meer 
dan de dokter, meer ook dan de pastor bijvoorbeeld -, maar dan ook degene die het meest ‘vreemd’ 
wordt ervaren.”7
Deze betrokkenheid bij de existentie van de zieke kan eenvoudig niet louter functioneel ingevuld en 
uitgevoerd worden. In dat geval zou immers een eenzijdig accent op het ‘afstandelijke’ en ‘vreem-
de’ worden gelegd. Veel beschrijvingen van zorgervaringen van patiënten, bij Benner8 bijvoorbeeld, 
tonen aan dat professionele zorgzaamheid een bepaalde herkenning en erkenning van de verpleeg-
kundige als mens inhoudt. Benner omschrijft de essentie van excellent verplegen als het vermogen 
                                                 
5 (1) vaststellen van zorg, (2) plannen van zorg, (3) uitvoeren van zorg, (4) evalueren van zorg, (5) professioneel gebonden taken, (6) 
organisatiegebonden taken 
6 Voor het leesgemak maak ik gebruik van de mannelijke naamwoorden, bedoeld vanuit sekseneutraal perspectief. 
7 Bruggen van der (1977), 102 




om op te treden vanuit een diep begrip van de totale situatie, vergelijkbaar met de manier waarop 
een schaakmeester een bord overziet en schijnbaar zonder nadenken de juiste zet doet. Dat niveau 
van verplegen garandeert dat de verpleegkundige in staat is: “(…) of just being with a patient. (…) 
It is a person-to-person kind of thing, just being with somebody, really communicating with peo-
ple." 9  
Widdershoven wijst erop dat er aan deze existentiële betrokkenheid ook gevaren kleven. Hij vindt 
Benner veel te ver gaan in haar beschrijving van de verpleegkundige die intuïtief, als het ware van 
binnenuit en zonder echte communicatie met de patiënt, in staat is te weten wat de patiënt wil en 
nodig heeft: “The nurse who ‘knows the patient’ is completely engaged with the patient, and pays 
little attention to her colleagues. In the second place, the patient has hardly any role in the care 
process. The nurse knows what to do by herself. The engagement with the patient is a one-sided 
affair: it is the outcome of the nurse’s skilful comportment.” 10 Hij meent dat in een dergelijk con-
cept van zorg de patiënt weinig te zeggen heeft. Afgezien van de vraag of Widdershoven de positie 
van Benner hier niet te eenzijdig interpreteert, wijst hij terecht op het gevaar van paternalisme in 
deze beroepshouding tegenover zorg. Waar verpleegkundige zorg echter wordt opgevat als een we-
derzijdse onderneming waarin de zorgbehoefte niet als een statische gegevenheid wordt beschouwd 
maar als iets dat zich ontwikkelt, daar ontstaat een zorgproces dat wordt gekenmerkt door openheid 
en dialoog. Op dat punt zijn twee personen in het geding en niet een persoon en een functionaris. 
Dialoog veronderstelt twee gelijkwaardige partijen.  
Een gevolg van deze dialogische visie op zorg is dat de persoonlijkheid van de hulpverlener, in de 
zin van de persoon met zijn levensgeschiedenis, eigenaardigheden en eigenschappen, ertoe doet in 
de zorgrelatie, net zoals de persoonlijkheid van de patiënt ertoe doet. Het concept normatieve pro-
fessionaliteit, zoals uitgewerkt door Kunneman en door Baart, verwijst daarnaar. In hoofdstuk 3 stel 
ik dat concept uitvoeriger aan de orde.  
Beroepsethiek streeft naar verheldering van de morele complexiteit van een beroepspraktijk. Zij 
verdiept zich in de waarden en normen die gelden in de uitoefening van een beroep, in de context 
van geïnstitutionaliseerde zorg en tegen de achtergrond van een feitelijk maatschappelijk bestel. 
Zorg in de institutionele gezondheidszorg is niet het exclusieve domein van de verpleegkunde. De 
patiënten zelf, diens naaste familie en ook artsen, paramedici en maatschappelijk werkers verlenen 
zorg.11 Zo is geneeskunde in de letterlijke zin van het woord ook niet het exclusieve terrein van de 
                                                 
9 Ibidem, 57 
10 Widdershoven (1999), 1165 




medische professie. Buiten de institutionele gezondheidszorg wordt enorm veel gezondheidszorg 
verleend, door familie, vrienden of buren. We noemen hen mantelzorgers.  
Beroepsethiek laat zich definiëren als het omzetten van beelden uit de professionele zorgpraktijk in 
woorden. Morele ervaringen zijn reacties op beelden die medelijden, verbijstering, enthousiasme, et 
cetera oproepen. De beroepsethiek beoogt de grond, de reden van dergelijke ervaringen te verwoor-
den.12 Dit kan enerzijds worden geconcretiseerd in morele gedragsregels, zoals vastgelegd in een 
beroepscode, en anderzijds in een beschrijving van de gewenste of vereiste beroepshouding.  
Wijsgerig gezien is zorg een wezenlijk element van ons zelfbegrip en van ons begrip van tussen-
menselijke verhoudingen.13 De ethiek die dat als uitgangspunt neemt, heeft oog voor het feit dat een 
mens leeft in een concrete situatie en emotionele relaties heeft met anderen. Kortom, ethiek 
(h)erkent de mens als een uniek persoon in een concrete omgeving en met een eigen levensver-
haal.14 Dat is een persoonlijker en contingenter mensbeeld dan in de gangbare universalistische 
ethiek gebruikelijk is. Daar wordt de mens voorgesteld als een 'unencumbered self', een onbelast 
zelf, 'prior to and independent of purposes and ends.'15 Zorgethiek stelt uitdrukkelijk aan de orde dat 
mensen niet enkel autonoom en onafhankelijk zijn, evenmin louter kwetsbaar en afhankelijk maar 
alle gradaties daartussenin. Zorgethiek geeft plaats aan alledaagse ervaringen. Zorg voor elkaar en 
voor onszelf is de verborgen bron van waaruit, historisch en actueel gezien, het menselijk bestaan 
kan en moet worden geïnterpreteerd.16  
Is het wijsgerig ethisch concept van zorg wel van toepassing op de moderne verpleegkunde? Daar is 
immers sprake van een toenemende institutionalisering waarmee een ver doorgevoerde methodise-
ring, standaardisering en protocollering gepaard gaat, die de uniciteit van zowel de zorgvrager als 
de zorgverlener eerder lijkt te verhullen dan te verduidelijken. Hoewel we zorg als wezenlijk ele-
ment van ons zelfbegrip beschouwen, kunnen we de professionele zorgpraktijk niet zonder meer 
gelijkstellen aan de dagelijkse zorg die mensen elkaar en zichzelf bieden. Verpleegkundige zorg is 
betaalde zorg in een specifieke gezondheidsbedreigende situatie en in een institutionele context. Dit 
manifesteert zich op twee manieren: de zorg berust niet op een wederzijdse vrije keus en de zorg is 
relationeel niet zonder meer symmetrisch, doordat vooralsnog de één afhankelijk is van de deskun-
                                                 
12 In deze zin citeer ik bijna letterlijk wat Zwart als omschrijving van ethiek geeft. Het verschil is dat ik het toepas op beroepsethiek. 
Zwart (1998), 8-13 
13 In de hedendaagse zorgethiek is dit een centraal thema. Zie bijvoorbeeld bij Tronto (1993); Manschot, Verkerk (red) (1994); 
Verkerk (red) (1997); Bowden (1997) 
14 Widdershoven (2000), 156 
15 Sandel (1992). Een beeld dat overeenkomt met Rawls’ ‘oorspronkelijke positie’. Het beeld van een onbelast zelf is een abstractie. 
Mensen hebben in het echte leven belangen en relaties.




digheid van de ander. Pas na inspanning van beide partijen kan symmetrie ontstaan, waarbij weder-
zijds respect en een wederkerige betrokkenheid zichtbaar wordt. 
Dit alles roept morele vragen op, waarvan de reikwijdte nog onvoldoende is onderzocht. Zo kan 
zich bijvoorbeeld makkelijk een vorm van paternalisme ontwikkelen waarin zorg en betutteling 
onvoldoende onderscheiden worden. Een ander belangrijk aspect, niet los te zien van het vorige, is 
dat zorg niet zonder meer een 'goed' is. Door zorg kan een ander ook kwaad berokkend worden. 
Neem bijvoorbeeld de situatie dat zorg uitmondt in een overdreven behoefte iemand te beschermen 
tegen de buitenwereld en aldus vrijheidsbeperkend is; of de situatie dat de zorgverlening primair 
voortkomt uit een behoefte zich te laten gelden of eigen behoeften aan aandacht en zorg moet be-
vredigen. Dit komt zowel in het dagelijkse leven voor als in professionele zorg.17  
Het lijkt erop dat de toenemende onverdraagzaamheid in onze samenleving een signaal is van een 
gemis aan samenlevingsgevoel. De openbare ruimte toont allerlei verschijnselen die erop lijken te 
wijzen dat norm en plicht hoogstens gelden voor een beperkte kring. Moderne zorgethiek heeft de 
zorgwaarden voor menselijk samenleven weer onder de aandacht gebracht.18 In die zin sluit het aan 
op het inmiddels klassieke pleidooi van Elisabeth Anscombe om ons te oriënteren op het waarde-
volle van het samenleven in een gemeenschap.19 Zij stelde in een fameus artikel in 1958 aan de orde 
dat de begrippen morele plicht en verplichting, moreel juist en verkeerd en moreel behoren afge-
schaft zouden moeten worden. Deze begrippen waren naar haar oordeel overblijfselen van een be-
grippenkader dat niet langer zeggingskracht heeft. Door het verlies van een geldende theïstisch-
religieuze context zijn die begrippen niet meer begrijpelijk in de moderne geseculariseerde westerse 
cultuur. Zij zag als enige mogelijkheid een reconstructie van een ethiek à la Aristoteles, waar die 
begrippen geen rol spelen. Bij Aristoteles heeft het morele domein te maken met de groei en de 
bloei van het menselijk leven en de invloed van het menselijk handelen daarop, inclusief zijn gevoe-
lens en passies. Ook daar is regulering noodzakelijk maar dat is dan geen zaak van gehoorzaamheid 
aan een goddelijke wet, maar het product van redelijk inzicht dat zich manifesteert in het bezit van 
deugden. Met deze stellingname werd een hernieuwde belangstelling voor de deugdethiek gewekt 
die zijn uitwerking tot de dag van vandaag niet gemist heeft. Door deze herwaardering van deugd-
zaamheid is de moraliteit van het praktische handelen ten behoeve van de gemeenschap, dus voor 
elkaar, weer onder de aandacht gekomen. Zorg is daarin geen abstracte waarde. Het begrip verwijst 
naar concrete situaties en daadkracht. Aandacht voor het concrete en daadkracht zijn vanouds ook 
kenmerken van de verpleegpraktijk.  
                                                 
17 Widdershoven (1993), 79-84
18 Verkerk (red) (1997), 7; Tronto (1993), 102 




Mijn ervaring als opleider en begeleider heeft me keer op keer geleerd, hoe moeilijk het is de wer-
kelijkheid van de professional en die van de zorgvrager met elkaar te verbinden wanneer men pro-
beert ‘patiëntgericht’ te verplegen.20 Temeer daar verpleegkundigen geconfronteerd worden met 
vaak complexe zorgsituaties waarin traditionele oplossingspatronen, gericht op genezing, niet zon-
der meer geldig zijn, en waar de medisch-wetenschappelijke denkkaders niet langer als beslissend 
geaccepteerd worden. Daar komt bij dat de moderne mens weliswaar mondig is en weet wat hij wil, 
maar dat het toch de vraag is in hoeverre dat ook geldt als hij hulpeloos, angstig en afhankelijk van 
professionele zorg is. In hoeverre ‘weet’ iemand dan wat hij wil? 21 In hoeverre kent men zijn li-
chaam? In hoeverre beïnvloeden angst en onzekerheid het vermogen tot mondigheid? De praktijk 
zoals zij zich mij aandiende in talloze supervisiebijeenkomsten, liet keer op keer zien hoe door insti-
tutionalisering en werkdruk zowel de patiënt als de verpleegkundige zich snel verloren voelen in het 
gezondheidszorgsysteem en hun mondigheid kunnen verliezen. De notie ‘patiëntgericht verplegen’ 
lijkt op het eerste gezicht eenduidig, maar verhult in feite uiteenlopende posities tussen twee uiter-
sten: enerzijds de patiënt als subject, de unieke patiënt en zijn werkelijkheidsopvatting en -beleving, 
anderzijds de patiënt als object, de reductie van die unieke patiënt tot een medisch-verpleegkundig 
probleem. De betekenis van de notie is afhankelijk van het denkkader van waaruit we het verschijn-
sel waarnemen en interpreteren. Ik onderscheid twee perspectieven, die ik met gebruik van de ter-
minologie van Habermas omschrijf als het systeemperspectief en het leefwereldperspectief. De eer-
ste komt grofweg overeen met de objectiverende deductieve rationaliteit van de natuurwetenschap-
pen, de tweede met de inductieve, op betekenis gerichte rationaliteit van de menswetenschappen. 
De verpleegkunde opereert voortdurend in het spanningsveld van deze twee rationaliteiten, wat al-
lerlei morele implicaties geeft. Daar gaat deze studie over.22
De vraag is of een specifieke ethiek voor de verpleegpraktijk gerechtvaardigd is. Werken we daar-
mee niet een onnodig onderscheid in de hand met andere zorgberoepen? Is dat wat ethisch gezien 
voor de verpleging geldt ook niet van toepassing op andere disciplines in de gezondheidszorg? Ja-
renlang werd de ethische dimensie van de verpleegpraktijk benoemd als medische ethiek, om de 
doodeenvoudige reden dat er slechts één relevante morele praktijk in de gezondheidszorg bestond, 
en dat was de medische. Vanuit de zogenaamde verlengde-armconstructie gezien, was dit begrijpe-
lijk. De verpleegkundige werd primair beschouwd als de verlengde arm van de arts en was in alle 
opzichten ondergeschikt aan de medische professie. Sinds enkele decennia is dat beeld drastisch aan 
                                                 
20 Toen ik in 1975 als docent voor ‘wijsgerige en levensbeschouwelijke oriëntatie’ en als supervisor werd aangesteld bij de Hogere 
School voor Gezondheidszorg in Leusden, bij de afdeling Hogere beroepsopleiding verpleegkunde (hbo-v), wist ik niets van 
verplegen. Althans, niet meer dan de gangbare ideeën over zuster-dokter-patiënt. 
21 Cf: Vuijk (1990), 189 
22 Cf: Meininger (2002), 199 e.v. Meininger onderscheidt een viertal visies op zorg, die mijns inziens zijn te herleiden tot de twee 




het wijzigen. Tegenwoordig wordt veel gepubliceerd over het concept advocacy, wat in zekere zin 
kan worden beschouwd als het tegenovergestelde van de verlengde arm van de arts. In het concept 
advocacy is de verpleegkundige te beschouwen als de verlengde arm van de patiënt. Beide model-
len lijken mij, zoals zal worden betoogd, uiteindelijk onbevredigend uit ethisch oogpunt. De ver-
pleegpraktijk heeft er belang bij dat een beroepsethiek wordt beschreven die zich enerzijds niet 
apart of tegenover maar wel onderscheidend van andere ethische domeinen wil opstellen en ander-
zijds het eigenaardige van de verpleegkundige beroepspraktijk recht wil doen.  
Verpleegkundigen beschikken vooralsnog onvoldoende over een filosofisch en ethisch vocabulari-
um, zoals Kikuchi en Simmons23 concluderen, om de grondslagen van hun beroepsuitoefening te 
verantwoorden. Onderzoek naar de morele problemen van de beroepspraktijk onderstrepen deze 
stellingname.24 Verpleegkundigen krijgen of nemen niet de wenselijke rol in het ethisch beraad. Het 
streven naar verantwoordelijke zorgposities wordt gecompliceerd omdat veel verpleegkundigen 
slecht in staat blijken de morele dimensie van de problemen die zij het hoofd moeten bieden, te on-
derkennen en onder woorden te brengen. Zorg wordt te snel en te vaak verengd tot een instrumen-
teel-technische vaardigheid en aldus wordt de humaniteit van de zorgrelatie gereduceerd tot een 
psychosociaal fenomeen dat bij voorkeur binnen het raamwerk van een medisch behandelplan 
wordt aangepakt en opgelost. De genoemde onderzoeken onderstrepen dat morele problemen geen 
speciale plaats lijken in te nemen ten opzichte van andersoortige problemen. Een hernieuwde waar-
dering voor de humaniteit van zorg kan in een op werkzaamheid en doelmatigheid gefocuste ge-
zondheidszorg beschouwd worden als een voortdurende heroriëntatie op verpleegkundige waarden 
die reeds door Nightingale onder woorden werden gebracht.  
 
ONDERZOEKSVRAGEN  
Het gaat in deze studie niet primair om de positie die een verpleegkundige kiest ten opzichte van de 
‘grote’ ethische vragen in de gezondheidszorg, bijvoorbeeld de vragen omtrent het begin en het 
einde van het leven, de vragen omtrent de toepassing van gentechnologieën bij behandeling van 
                                                 
23 Onder redactie van Kikuchi en Simmons zijn twee publicaties verschenen die de weerslag zijn van een studieconferentie over 
Nursing Philosophy dat door de universiteit van Alberta, Canada, in 1989 is georganiseerd. Het betreft: Kikuchi, Simmons (eds) 
(1992). Kikuchi, Simmons (eds) (1994) 
24 Gold et al. (1995), 131-142. Arend van der, Remmers-van den Hurk (1996); Dierckx de Casterlé et al. (1997), 12-28; Spence 




ziekten, en dergelijke. Het gaat hier om de ethiek van de alledaagse verpleegkundige zorg. De kern 
van die alledaagse morele werkelijkheid wordt bepaald door het feit dat enerzijds de patiënt iets wil, 
ergens behoefte aan heeft, een bepaald doel wil bereiken en misschien zelfs een idee heeft van de 
manier waarop, en anderzijds de verpleegkundige iets wil en over de methoden beschikt om dat te 
bereiken, terwijl hij daarover niet vanzelfsprekend of zonder meer dezelfde ideeën als de patiënt 
heeft. De reden kan liggen in de persoonlijke levenssfeer van de professional, zodat de verpleeg-
kundige van mening kan zijn dat behoeftegestuurde zorg in concrete gevallen in strijd is met zijn 
persoonlijke waarden en normen.  
Er kan ook sprake zijn van een extern bepaald verschil in waardeoriëntaties. Zo kan een opvatting 
over rechtvaardigheid een reden zijn om een op zich billijke wens van een patiënt niet te honoreren. 
Ingewikkelder wordt het wanneer de externe waardeoriëntatie bepaald wordt door organisatorische 
of beleidsmatige randvoorwaarden. Toch zijn die randvoorwaarden dwingend voor de professional, 
omdat hij altijd deel uitmaakt van een organisatorische eenheid.  
Het doel van deze studie is die alledaagse morele praktijk van de verpleegkunde te beschrijven, 
door drie samenhangende dimensies van die praktijk in relatie tot elkaar te beschrijven. Allereerst 
gaat het er dan om dat de verpleegkundige op drie niveaus van de beroepsuitoefening functioneert, 
dus niet alleen te maken heeft met de patiënt en diens familie en sociale omgeving, maar ook met 
collega’s van de eigen discipline en van andere disciplines, en dit alles in een institutionele, ja zelfs 
maatschappelijke cultureel-politieke omgeving. De tweede component betreft het feit dat de ver-
pleegkundige als hulpverlener met één been staat in de existentiële wereld van het lijden, de kwets-
baarheid en de eindigheid van het bestaan, en met het andere been in de wereld van de logisch-
rationele wetenschap en de bijbehorende methoden om problemen tegemoet te treden en keuzen te 
verantwoorden. De spanningsvelden die door deze twee componenten worden opgeroepen zijn 
ethisch op verschillende wijzen te verduidelijken en te duiden. Dat is dan ook de derde dimensie die 
dient te worden verhelderd in relatie tot de eerste twee. Een beter begrip van die morele complexi-
teit levert een bijdrage aan de ontwikkeling van de verpleegkunde. Vandaar de volgende onder-
zoeksvragen: 
1. Wat is de huidige status van de verpleegethiek, mede vanuit een historisch oogpunt gezien? 
2. Welke dimensies bepalen de morele complexiteit van de verpleegkundige beroepspraktijk en hoe 
is het verband tussen die dimensies te concretiseren? 





4. In hoeverre levert de wijsgerige reflectie van Paul Ricoeur25 op identiteit en morele aansprake-
lijkheid een bijdrage aan de vorming van een verpleegethiek, overeenkomstig de elementen van het 
in hoofdstuk 3 ontwikkelde model van een meervoudige morele gelaagdheid van de verpleegprak-
tijk? 
Verheldering van enkele termen 
Centraal in deze studie staat de ethiek van de alledaagse verpleegkundige zorg, een ethiek van het 
dagelijks gebruik van verpleegkundige professionaliteit. Waar ik ‘verpleegkundigen’ schrijf, wor-
den personen bedoeld met ten minste een hbo-opleiding.26 Onder ethiek van het dagelijks gebruik 
van professionaliteit versta ik de ethiek van de relatief kleine keuzen, die soms amper uit de vaste 
handelingspatronen zijn op te maken.27 Uiteraard mag ervan worden uitgegaan dat die vaste hande-
lingspatronen, die door ervaren verpleegkundigen bijna gedachteloos kunnen worden uitgevoerd, 
zijn te verantwoorden in een wetenschappelijk kader. 
Dit onderzoek betreft de ethiek van de verpleegkundige beroepspraktijk. In het vervolg wordt dit 
aangeduid met de term verpleegethiek. In de literatuur wordt meestal de term verpleegkunde-ethiek 
of verpleegkundige ethiek gebruikt, zoals bij Gastmans en Dierckx de Casterlé28. Naar mijn mening 
is verpleegkundige ethiek een onnauwkeurige omschrijving, omdat zij suggereert, zoals ook bij 
‘medische’ ethiek, dat de aard van de ethiek verpleegkundig (dan wel medisch) is, terwijl het gaat 
om de ethiek van de verpleegpraktijk. Die verpleegpraktijk is, zoals hierboven is toegelicht, com-
plex. Een ethiek die zo’n praktijk probeert te verduidelijken zal die complexiteit moeten weerspie-
gelen, in die zin dat de elementen op zichzelf en in onderlinge samenhang moreel verhelderd moe-
ten worden. Ik prefereer de term verpleegethiek, zoals ook de term zorgethiek bestaat. Het gaat om 
een ethiek waarin verplegen, dat is professioneel zorg verlenen, centraal staat. 
Het begrip ‘praktijk’ wordt in deze studie in meerder betekenissen gebruikt. Het is qua betekenis 
complexer dan op het eerste gezicht lijkt. Praktijk betekent: (1) uitvoering, toepassing van een theo-
                                                 
25 Zoals ik verderop in dit hoofdstuk zal betogen, neemt het wijsgerig-ethisch denken van de Franse filosoof Paul Ricoeur een 
belangrijke plaats in mijn gedachtevorming in. 
26 Omdat alle andere niveaus van beroepsuitoefening, die in de verpleegkunde gebruikelijk zijn, worden afgeleid van dit eerste niveau 
qua beschrijving van competentie en beroepshouding, neem ik dat niveau als de norm en ga ik ervan uit dat de mate waarin de 
conclusies van deze studie geldig zijn voor de andere niveaus, op een andere plaats kunnen worden vastgesteld.  
27 Zie bijvoorbeeld de webside www.zorgethiek.nl waar talloze casussen te lezen zijn die aangeleverd worden door verzorgenden en 
verpleegkundigen. Deze webside is voortgekomen uit een project van de vakbond CNV Verzorging en Verpleging, gerealiseerd met 
subsidie van de Algemene Vereniging Verpleegkundigen en Verzorgenden (AVVV). 




rie, (2) beroepswerkzaamheden van een dokter, advocaat, enzovoorts, (3) gewoonte, gebruik. In 
deze studie wordt praktijk ook gebruikt in een betekenis die MacIntyre gebruikt om uit te leggen 
welke betekenis deugden voor een gemeenschap hebben.29 In hoofdstuk 3, bij een verhandeling 
over beroepsethiek kom ik hier uitgebreid op terug. De verpleegkundige praktijk waarnaar in de 
derde onderzoeksvraag wordt verwezen, betreft niet direct de concrete zorgpraktijk, de kern van 
verplegen, maar vooral de systematische reflectie op die zorg of op de voorwaarden voor die zorg.30 
Verpleegkundig gezien is dat een essentieel onderdeel van de praktijk.  
Ik spreek in deze studie van ‘situatiegeoriënteerde ethiek’ als kenmerk van een ethiek die tegenover 
een algemeen geldend op plichten georiënteerde ethiek staat. Met het woord ‘situatie’ refereer ik 
aan wat De Graaf31 schrijft over situatie-ethiek. Hij legt uit dat situatie in dit verband niet moet 
worden begrepen als een alternatief voor het begrip ‘casus’. Situatie duidt op het feit dat zedelijke 
beslissingen van mensen niet kunnen worden beschreven als een bijzonder geval van een algemene 
moraal. Dus een ‘situatie’ betreft momenten die geen directe analogie hebben met andere situaties. 
Daarnaast duidt het woord ‘situatie’ erop dat het niet omstandigheden, in de zin van los van elkaar 
staande factoren zijn die mij niet raken, maar dat het gaat om een historisch unieke situatie voor 
deze mens in deze situatie.  
Het 'model van een meervoudige morele gelaagdheid van de verpleegpraktijk' verwijst naar een 
bepaalde samenhang van begrippen die zowel moraliteit als verpleegpraktijk definiëren, en van ver-
banden tussen die begrippen onderling, waarmee sturing wordt gegeven aan onderzoek door middel 
van duidelijk omlijnde hypothesen en aan de hand van duidelijke beschrijvingen van de werkelijk-
heid. Een model is, simpel uitgedrukt, een voorbeeld van een werkelijkheid, in dit geval de morele 
werkelijkheid van de verpleegkundige. In het kader van dit onderzoek wordt gezocht naar een sa-
menhangende beschrijving van alle elementen die de morele aspecten van verpleegzorg bepalen, 
zowel in de verschillende niveaus van verpleegkundige zorg, als in de verschillende wijzen van 
denken die voor de uitvoering van die zorg voorwaardelijk zijn.  
                                                 
29 VanDale (1996); MacIntyre, A. (1993), 187 e.v. 
30 Door een vooraanstaande publicist als Fawcett wordt de verpleegkunde onderscheiden in vijf domeinen: (1) nursing practice, (2) 
nursing research, (3) nursing education, (4) nursing administration, (5) theory development. Het vijfde domein, de theorievorming, 
betreft vooral de eerste vier genoemde domeinen. Fawcett (1995), 145 e.v.  




METHODEN VAN ONDERZOEK  
In deze studie zijn twee methoden van onderzoek te onderscheiden. Deels is het een wijsgerig-
ethische reflectie op bepaalde kenmerken van de verpleegkundige beroepspraktijk, deels is het een 
kwalitatieve inhoudsanalyse van een relevant aantal artikelen over verpleegethiek. De bedoeling 
daarvan is om bepaalde conclusies uit de wijsgerig-ethische reflectie te vergelijken met het actuele 
ethische discours in de verpleegkunde. Het wijsgerig-ethische karakter wordt in deze studie niet 
zozeer bepaald door meta-ethische vragen als 'In hoeverre is verpleegkundige oordeelsvorming 
ethisch van aard?', of 'Is de morele dimensie van de verpleegkundige beroepspraktijk anders van 
aard dan die van de geneeskundige beroepspraktijk?' Deze vragen zijn alleen indirect aan de orde. 
Het gaat echter primair om vragen die situationeel van aard zijn; vragen als 'Hoe verhoudt zich de 
morele verantwoordelijkheid van de verpleegkundige ten opzichte van de patiënt, van diens familie, 
en ten opzichte van de behandelende arts?', en, 'In hoeverre dient een verpleegkundige niet alleen 
een competente beroepsbeoefenaar maar ook een goed mens te zijn?' 'Hoe is dat "goede" dan te de-
finiëren?' Hoewel deze laatste vraag alweer tendeert naar een meta-ethisch reflectieniveau, wordt zij 
in deze studie structureel gekoppeld aan de verpleegpraktijk.  
Het achterliggende idee om twee methoden van onderzoek toe te passen is, dat ik een confrontatie 
beoog tussen wijsgerig-ethische concepten en de beroepspraktijk. Die beroepspraktijk zou op ver-
schillende manieren in het geding gebracht kunnen worden, bijvoorbeeld in de vorm van analyses 
van ervaringen in de praktijk van bed-side nursing. Ook zou een analyse van supervisieverslagen 
van verpleegkundestudenten een bepaald beeld opleveren van de beroepspraktijk, hoewel beperkt. 
Ten slotte zou een analyse van verschillende verpleegtheorieën zich kunnen lenen om de beroeps-
praktijk met mijn model te analyseren. Ik heb gekozen voor de empirische verkenning en analyse 
van de praktijk zoals die zich manifesteert via publicaties in een tijdschrift over verpleegethiek: 
Nursing Ethics. Deze keuze is verantwoord, omdat hij de drie hiervoor genoemde invalshoeken 
combineert. De auteurs van de onderzochte artikelen zijn in overgrote meerderheid docenten aan 
opleidingen voor verpleegkundigen, vaak zelf verpleegkundigen, en tenminste zeer bekend met de 
verpleegkundige wereld. Zij kennen de beroepswereld van binnenuit of hebben zich dusdanig ver-
diept in het beroepsveld, dat zij daar een genuanceerd beeld van hebben. Vele auteurs blijken be-
kend te zijn met ervaringen van studenten, opgedaan in lessituaties en in begeleiding. Sommigen 
hebben op dat punt zelfs specifiek onderzoek verricht. De verschillende auteurs geven er ook blijk 
van dat zij beschikken over inzicht in verpleegkundige theorieën, wat hen in staat stelt de verschil-
lende aspecten van verpleegkunde in een verband te plaatsen. Ten slotte is de ethische kennis van 
de auteurs van belang. Dit belang is echter in twee richtingen te verdedigen. Om te beginnen is het 
belangrijk dat aspecten van de beroepspraktijk in een ethische terminologie worden aangeboden, 




vaarlijk’ zijn om van die ethische terminologie uit te gaan, want het blijkt lang niet altijd duidelijk 
of de lading die auteurs geven aan bepaalde begrippen overeenkomen met de lading die ik eraan 
geef. Neem bijvoorbeeld een begrip als autonomie. Heel vaak wordt een dergelijke term als bekend 
verondersteld, terwijl uit verschillende actuele studies over dit onderwerp blijkt hoe complex en 
veelduidig de betekenis van dit concept is.32  
De wijsgerig-ethische methode betreft de vraag of theorieën, die gebruikt worden bij de analyse van 
de morele problemen die verpleegkundige tegenkomen in hun beroepspraktijk, recht doen aan de 
morele complexiteit van die beroepspraktijk. Ik maak hierbij gebruik van een kort historisch over-
zicht, waaruit blijkt hoe de moraliteit van de verpleegkundigen lange tijd vooral vanuit het stand-
punt van de artsen werd gevormd. Vervolgens analyseer ik hoe vanuit drie wijsgerige invalshoeken, 
een ontologische, een epistemologische en een ethische, een heuristisch model van een meervoudi-
ge morele gelaagdheid van de verpleegpraktijk is te formuleren. Dat model doet mijns inziens recht 
aan de morele complexiteit van de verpleegpraktijk maar dient geconcretiseerd te worden. De noties 
‘professionaliteit’ en ‘beroepshouding’ zijn daarbij van belang en zullen worden uitgewerkt. Aan de 
hand van de presentietheorie van Baart33 werk ik een specifieke opvatting over een beroepshouding 
uit en daarmee samenhangend een specifieke opvatting van professionaliteit. Aan de hand van Ri-
coeur34 nuanceer ik Baarts visie op beroepshouding en vind ik een wijsgerig-ethisch fundament 
voor het in hoofdstuk 3 geschetste model van een meervoudige morele gelaagdheid van de ver-
pleegpraktijk. 
Tekstanalyse van het tijdschrift Nursing Ethics 
Een eerste ‘vertaling’ van de wijsgerig-ethische beschouwing over het morele karakter van de he-
dendaagse verpleegpraktijk, toegespitst op de Nederlandse situatie, leverde aanvankelijk een acht-
tiental vragen op. De analyse van de geselecteerde artikelen na lezing en herlezing en na groepering 
van de aanvankelijk gevonden resultaten, leverde een herformulering op van de onderzoeksvragen, 
wat wederom leidde tot het herlezen en herwaarderen van de gevonden resultaten. Deze omgang is 
viermaal gemaakt, omdat steeds bleek dat de eerder geformuleerde vragen niet nauwkeurig genoeg 
waren of niet het hele spectrum van onderzoek voldoende dekten. Aan de hand van de uiteindelijk 
gebruikte deelvragen is de tekstanalyse in principe herhaalbaar. Ter controle is op grond van die 
vragen door enkele ter zake kundige collega’s een deel van de tekstanalyse uitgevoerd. Het resultaat 
                                                 
32 Om enkele publicaties te noemen die mijn gedachten hebben gevormd: Kuitert (1989), Kunneman (1996), Leeuwen van (1994), 
Manenschijn (1999), Manschot (1993), Schermer (1997), Taylor (1996)  
33 Baart (2001) 




daarvan leidde niet tot een herformulering van de deelvragen maar versterkte wel de indruk dat er in 
deze tekstanalyse een bepaalde interpretatieve ruimte waarneembaar is. Hoewel die duidelijk maken 
dat er accentverschillen in de afwegingen bestaan, hebben die niet direct geleid tot andere conclu-
sies. 
De binnen een totaal van tweehonderd ad random gekozen artikelen uit het tijdschrift Nursing 
Ethics vertegenwoordigen de mening van de betreffende auteurs. Hun artikelen zouden daarom ge-
analyseerd kunnen worden als communicatieve teksten volgens de geëigende methoden van in-
houdsanalyse, die bijvoorbeeld gebruikelijk is bij de analyse van interviews. Door middel van een 
van te voren opgesteld topiclijst, ontleend aan het in hoofdstuk 2 geschetste model, ondervraag ik 
als het ware de opvattingen van de auteurs in hun artikel en geef ik vervolgens een ordening van 
standpunten en uitspraken die een indruk geven van de onderscheiden opvattingen.35 Weiss onder-
scheidt hier vier analysefasen. De eerste fase betreft de codering. In deze studie vindt de verant-
woording van die codering en de daarbij gebruikte termen in hoofdstuk 3 plaats. In tegenstelling tot 
de analyse van bijvoorbeeld interviews, komt de codering in mijn studie niet voort uit de teksten 
zelf maar worden ze aan de tekst opgelegd op basis van een theoretische verhandeling over de rele-
vante aspecten van een model van verpleegethiek. De tweede fase betreft de ordening van de inhoud 
op basis van de toegepaste codes. Deze ordening gaat gepaard aan interpretatie. Om dat inzichtelijk 
te laten verlopen worden aan de hand van verschillende items, en onder verwijzing van de vind-
plaats, teksten van de diverse auteurs aangehaald. De derde fase komt bijna vanzelfsprekend uit de 
vorige voort en gaat feitelijk verder dan de analyse in dit hoofdstuk. Het betreft de integratie van 
mijn interpretaties en bevindingen met eerder uitgewerkte veronderstellingen en bevindingen, zoals 
in hoofdstuk 2, tot theoretisch onderbouwde uitspraken op de onderscheiden elementen van het mo-
del dat ik onderzoek. De laatste fase staat in het verlengde hiervan en betreft het totaal van veron-
derstellingen, interpretaties en conclusies tot een samenhangend geheel. Dit deel van mijn studie 
beschrijf ik zowel in hoofdstuk 3 als in hoofdstuk 4.  
De conclusie uit de analyse van de artikelen kan met enige voorzichtigheid worden beschouwd als 
geldend voor de verpleegethische literatuur. De analyse geeft inzicht in het karakter van de ver-
pleegethische studies in het tijdschrift Nursing Ethics in de jaren negentig van de twintigste eeuw. 
Ik meen dat de conclusie een zekere geldigheid heeft voor alle verpleegkundige ethische publicaties 
in het afgelopen decennium.  
                                                 




Betrouwbaarheid en validiteit  
In de klassieke wetenschapsleer wordt díe kennis als ideaal beschouwd die van het object slechts 
zegt wat dat object is, vrij van alle subjectieve voorstellingen van zaken. Als objectiviteit in die be-
perkte betekenis wordt opgevat, kan kwalitatief onderzoek nauwelijks objectief zijn. Een betere 
omschrijving van objectiviteit is daarom: recht doen aan het object van studie in relatie tot het kader 
van de vraagstelling van het onderzoek. Dat betekent, ernaar streven het object van studie te laten 
spreken en niet te vertekenen.36 Aangezien het in deze studie gaat om twee uiteenlopende methoden 
van onderzoek, namelijk wijsgerig-ethische beschouwingen en een kritische tekstanalyse, zullen 
kenmerken van objectiviteit, betrouwbaarheid en validiteit van de respectievelijke delen enigszins 
uiteenlopen. 
Betrouwbaarheid is een essentieel aspect van de geldigheid of validiteit van wetenschappelijk on-
derzoek en geldt dus ook voor een kwalitatief onderzoek als dit. Betrouwbaarheid kan omschreven 
worden als afwezigheid van toevallige of onsystematische vertekeningen van het object van studie. 
Het verwijst naar de herhaalbaarheid van het onderzoek. Er zijn twee facetten aan betrouwbaarheid 
te onderscheiden: interne en externe betrouwbaarheid. De interne betrouwbaarheid of de geloof-
waardigheid van dit onderzoek toont zich in de beschrijving en de bijgaande verantwoording van 
referenties, zodat de opbouw van de gedachtegang, van aanname tot conclusie, is te volgen. De ex-
terne betrouwbaarheid of overdraagdraagbaarheid van het onderzoek toont zich in de mate van her-
haalbaarheid. Dit facet onttrekt zich wat betreft het wijsgerig-ethische deel van deze studie deels 
aan de blik van de lezer, omdat het betrekking heeft op de manier waarop het onderzoeksmateriaal 
verzameld en bewaard is. In de analyse van artikelen uit Nursing Ethics, die ik in hoofdstuk 4 heb 
uitgewerkt, is herhaalbaarheid als criterium voor betrouwbaarheid wel zichtbaar te maken. Dat ge-
beurt daar door aan te geven volgens welke elementen de teksten inhoudelijk zijn geordend en geïn-
terpreteerd. De hierboven vermelde hermeneutische cirkelredenering, die van algemene en soms 
intuïtieve ideeën leidt tot te verantwoorden inzichten, die weer verder leiden tot verdieping van die 
inzichten maar ook tot correctie van eerdere aannames, kan ook bij kritische tekstanalyse traceer-
baar te maken zijn. Dit is althans de intentie van wijsgerig verantwoorde veronderstellingen, uitge-
werkt in het aan de analyse voorafgaande hoofdstuk over de kenmerken van een verpleegethiek, en 
van de manier waarop de elementen van een verpleegmodel een analytische rol spelen in de lezing 
van de teksten uit Nursing Ethics. Het moge duidelijk zijn dat de uitvoering van de analytische me-
thode is ingebed in de wijsgerig ethische beschouwingen over de morele aard van de verpleegprak-
tijk. De interne betrouwbaarheid is ook beoogd door teksten die de verschillende fasen van het on-
derzoek en van het voortschrijdend inzicht vertegenwoordigen, vast te leggen en te documenteren. 
                                                 




Verschillende teksten die voortvloeiden uit literatuurstudie en tekstanalyse, werden voor commen-
taar voorgelegd aan deskundigen op het terrein van verpleegkunde en ethiek. De commentaren die 
dat opleverde, hadden soms tot gevolg dat het betoog, of onderdelen ervan, opnieuw moesten wor-
den gestructureerd of zelfs veranderd. Dit kan worden beschouwd als een vorm van negative case 
analysis, wat kan worden verstaan als: "(…) een proces van correctie van veronderstellingen op 
basis van wijsheid achteraf."37 Deze aanpak resulteerde in een soort onderzoeksspiraal die inder-
daad het karakter heeft van de circulaire wijze waarop inzicht groeit en tot kennis leidt.  
Een hermeneutisch karakter 
Een belangrijk kenmerk van de hele studie is dus het interpretatief karakter. In menig opzicht gaat 
het in de filosofie om het begrijpen van de werkelijkheid waarin we leven. In deze studie richt zich 
dat voornamelijk op teksten die een interpretatie van morele praktijken betreffen. Deze interpreta-
ties zijn vervolgens weer geïnterpreteerd tegen de achtergrond van mijn eigen ervaringen. Zo gauw 
het begrip interpretatie aan de orde is, kan men niet om de hermeneutiek heen. Hermeneutiek richt 
zich op het ‘verstaan’ van menselijke uitingen in de breedste zin van het woord. Daarbij is geen 
sprake van bepaalde methodische voorschriften of spelregels voor onderzoek. Er zijn wel enkele 
thema’s te onderscheiden in hermeneutisch onderzoek. Allereerst het vooroordeel, vervolgens de 
hermeneutische cirkel, de werking en de applicatie, de verstaanshorizon, de geldigheidsaanspraken 
en de dubbele hermeneutiek.38  
Het anticiperend begrijpen of het vooroordeel heb ik beschreven in de aanleiding tot dit onderzoek. 
De ideeën en vermoedens die ik in mijn dagelijks werk over de ethiek van de verpleegpraktijk heb 
opgebouwd doen mij vooruitlopen op het uiteindelijk begrijpen ervan. Het vormt de inzet van een 
proces van diffuus weten naar distinct weten. De vorm waarin dat gebeurt, is circulair: de herme-
neutische cirkel.39 Het terrein van de hermeneutiek wordt betreden wanneer de onderzoeker zich 
afvraagt of de betekenis die hij probeert te ontsluiten op waarheid berust. Waarheid is een complex 
concept in de hermeneutiek. Men gaat ervan uit dat verstaan, of begrijpen, heen en weer gaat tussen 
delen en het geheel. Aldus verschijnt een interpretatiecirkel die niet de logische opbouw heeft van 
de verklarende methode die in de natuurwetenschappen gebruikelijk is. Interpreteren in hermeneuti-
                                                 
37 Lincoln, Guba (1985), 309 
38 Ik volg hier de uitstekende uiteenzetting over de hermeneutische methode van Van den Bersselaar, in: Bersselaar van den (2003), 
101 e.v. 
39 De hermeneutische cirkel is een vorm van een cirkelredenering die in de klassieke logica wordt afgewezen maar binnen 
hermeneutiek een andere betekenis krijgt. Het is een ontwikkeling van diffuus naar distinct weten. We doen niets en kunnen niets 
doen zonder minstens een diffuus kennen/weten en al doende leer je en wordt je kennis distinct. Dat geldt ook voor het begrijpen van 




sche zin is het confronteren van anticiperende verwachtingen omtrent gehelen met het al of niet 
slagen van toepassingen ervan op delen.40 Een kenmerk van dit circulaire interpreteren is dat het 
niet een eenmalige beweging is maar dat zij telkens herhaald wordt. Het gaat immers om een voort-
durende verschuiving in het beeld van het geheel, dat zowel vanuit het perspectief van de voorge-
schiedenis van dat geheel als vanuit het perspectief van de werking of toepassing belicht kan wor-
den. Zowel de voorgeschiedenis van de verpleegethiek als de actuele weerslag van verpleegethiek 
in diverse artikelen komen dan ook in deze studie aan de orde. De betekenis die ik aan beide facet-
ten van het hermeneutisch onderzoek geef, is het gevolg van interpretaties en vormt een uitgangs-
punt voor nieuwe interpretaties. In de hermeneutiek vormt de horizon van mijn vermogen tot be-
grijpen, mijn blik op de werkelijkheid dus, de basis voor mijn anticiperend begrijpen. Doch niet 
alleen de onderzoeker maar ook het object van onderzoek heeft een horizon. In het geval van dit 
onderzoeksobject, de verpleegethiek, is het van belang je er als onderzoeker van bewust te zijn dat 
de verpleegpraktijk een specifieke kijk op gezondheid en zorg claimt terwijl het toch de vraag is, 
hoe specifiek die kijk wel is in vergelijking met andere beroepsgroepen in de gezondheidszorg. De 
geldigheidsaanspraken die uit de eerste fase van dit onderzoek worden gepresenteerd in de vorm 
van een bepaald model, worden vergeleken met het actuele ethische discours in de verpleegkunde 
en vervolgens vergeleken met de conclusies van twee belangwekkende studies. De belangrijkste 
van de twee betreft een studie over het moderne identiteitsbegrip van de Franse filosoof Ricoeur en 
zijn voorstelling van een praktische ethiek. De tweede betreft een theorie over presentie van de Ne-
derlandse andragoog Baart en zijn voorstelling van een essentiële beroepshouding. Geen van beiden 
richt zich daarbij specifiek op verpleegkunde. Baart komt daar nog het dichtste bij, want hij ver-
klaart dat zijn theorie geldigheid heeft voor alle mensgerichte beroepen. Ricoeurs studie is in zekere 
zin fundamenteler en abstracter. Hij heeft het over een ethiek voor het menselijk leven als zodanig.  
Ik maakte kennis met Ricoeurs grote studie Soi-même comme un autre41, die kan worden be-
schouwd als een diepgravende en complexe analyse van het identiteitsbegrip in de moderne filoso-
fie, via een artikel van professor Van Leeuwen42 in het tijdschrift Filosofie. Aanvankelijk verwacht-
te ik met behulp van Ricoeurs studie het concept zelfzorg, dat een prominente plaats inneemt in 
verpleegkundige literatuur, te kunnen te analyseren. Zijn werk bleek me aanvankelijk moeilijk toe-
gankelijk, omdat hij op een zeer compacte manier de hele moderne filosofie kritisch analyseert. Aan 
de hand van het artikel van Van Leeuwen, en van verschillende artikelen van De Boer43, kreeg ik 
langzamerhand toegang tot zijn denken. Zonder te willen zeggen dat ik zijn studie in alle opzichten 
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41 Ricoeur (1990). De geautoriseerde vertaling van Kathleen Blamey luidt: Ricoeur, P. (1994) Oneself as another. Chicago: 
University of Chicago Press 
42 Leeuwen van (1994), 14-20 




kan doorgronden, want dat vereist een diepgaande kennis van alle facetten van de moderne filoso-
fie, bouwde zich een intuïtie op dat Ricoeurs denken over ethiek en moraal aanknopingspunten 
biedt om een model voor een verpleegethiek te ontwikkelen en te verantwoorden. Vanaf dat mo-
ment bevond ik me als het ware in een hermeneutische cirkel. Ik bouwde langzamerhand een begrip 
op, door te beginnen bij het deel waarmee ik het eerste in aanraking was gekomen, terwijl ik dat 
deel pas goed ging begrijpen toen ik overzicht kreeg over het geheel. Ricoeurs denken over identi-
teit en ethiek vormt aldus zowel het begin als het einde van deze studie. 
Het laatste thema, de dubbele hermeneutiek, dient zich in dit onderzoek op twee manieren aan. Ten 
eerste is de stijl van de tekst gericht op begrijpelijkheid voor een breder publiek dan alleen de wijs-
gerige ethici. Ten tweede is de beoogde toegankelijkheid van de tekst voor bijvoorbeeld verpleeg-
kundigen en andere professionals in de gezondheidszorg een mogelijk uitgangspunt voor discours 
en herinterpretatie. Dat is namelijk de betekenis van ‘dubbele hermeneutiek’. Het onderzoeksobject 
is immers niet louter een theoretisch construct maar de weerslag van morele praktijken van velen. 
Het is dus van belang of en hoe die personen zich in het geschetste model kunnen vinden.  
Het verstaan van de morele dimensie van de verpleegpraktijk is voor mij als onderzoeker niet be-
gonnen bij de aanvang van dit onderzoek. Zoals ik in de eerste paragraaf van dit hoofdstuk be-
schrijf: ik ben geen verpleegkundige, ik werk wel meer dan 25 jaar in het hoger verpleegkundig 
onderwijs als docent in de ethiek en als supervisor. Ik heb de verpleegpraktijk daar van binnenuit 
maar op een zekere afstand en dus indirect leren kennen. Voortdurend heb ik indrukken van prak-
tijkervaringen die mij ter ore kwamen in de vorm van beeldende verhalen, emoties en de interpreta-
tie van gebeurtenissen getoetst aan theoretische beschouwingen over de verpleegpraktijk en die ver-
geleken met beelden, emoties en interpretaties van anderen. Dat gaat in een het hedendaagse hoger 
onderwijs redelijk makkelijk, omdat veel onderwijs het karakter heeft van een dialoog tussen erva-
ringsdeskundige en theoretisch deskundige. Mezelf primair aan de kant van theoretische deskundig-
heid plaatsend, werd ik zodoende deelgenoot van ervaringen, kreeg ik de ruimte die ervaringen te 
interpreteren en betekenis te geven en bouwde ik aldus een grote verscheidenheid aan indrukken en 
kennis over praktijkervaringen op. Op die manier sla je ervaringen van anderen als het ware op en 
gebruik je ze bij volgende onderwijsgelegenheden, bij andere studenten, als referentiekader voor de 
interpretatie van nieuwe ervaringen. Dit proces is zeer vergelijkbaar met de hiervoor beschreven 
hermeneutische cirkel die zich ontvouwt in het onderzoek. Dit proces vraagt, net als bij onderzoek, 




DE STRUCTUUR VAN HET BETOOG 
Op grond van de onderzoeksvragen bestaat deze studie uit vier delen, die, behalve dit inleidende 
hoofdstuk, in respectievelijk hoofdstuk 2 tot en met 5 worden uitgewerkt. Elke vraag wordt per 
hoofdstuk aan de orde gesteld en beantwoord, waarbij tevens wordt toegelicht hoe de ene vraag 
samenhangt met de andere. Er is dus sprake van een logische samenhang tussen de onderzoeksvra-
gen. 
Het eerste, inleidende, hoofdstuk bestaat uit een toelichting op de positie van waaruit ik als onder-
zoeker mijn vragen heb geformuleerd. Ik meen dat een verheldering van die beginpositie een essen-
tieel element is van het hermeneutische karakter van de studie. De formulering van de onderzoeks-
vragen en de beschrijving van het onderzoeksdesign geven aan waar het onderzoek zich op richt en 
via welke stappen.  
Het tweede hoofdstuk betreft een beschrijving van de huidige stand van zaken in de verpleegethiek 
vanuit een historisch perspectief. Het doel daarvan is de redenen voor de ontwikkeling van een ver-
pleegethiek, als element van een breder georiënteerde gezondheidszorgethiek, te verantwoorden. 
Zichtbaar wordt dat het concept verpleegethiek al meer dan een halve eeuw bestaat, maar jarenlang 
niets anders betekende dan de toepassing van de heersende medische ethiek door verpleegkundigen. 
Naarmate het wetenschappelijk debat over de eigenheid van het verpleegkundig beroepsdomein 
vordert, neemt de behoefte aan een typische omschrijving van de morele dimensie daarvan toe.  
Het derde hoofdstuk bevat de argumenten voor een verpleegethiek, in samenhang met de complexi-
teit van de verpleegkundige beroepspraktijk, zoals recente publicaties over het profiel van de ver-
pleegkundige laten zien. De kern van mijn betoog zal zijn dat een verpleegethiek de hierboven be-
schreven lacune kan opvullen, door structureel aandacht te geven aan de noodzakelijke synthese 
tussen twee onderscheiden rationaliteiten, die op drie niveaus van de zorgpraktijk met elkaar gecon-
fronteerd worden. Ik onderscheid daarom drie componenten van een beroepspraktijk: de ontologi-
sche of zijnscomponent, de epistemologische of kencomponent en de ethische of zedelijke compo-
nent. Deze componenten vormen het hart van elke wijsgerige beschouwing van de werkelijkheid of 
van delen van de werkelijkheid, zoals in dit geval de verpleegkundige beroepspraktijk.44 De ontolo-
                                                 
44 Een beroepsfilosofie richt zich op waarden en overtuigingen die in de betreffende discipline leven en die het doen en laten van de 
leden van die discipline dagelijks aansturen. Een beroepsfilosofie biedt aldus een raamwerk om vragen van ontologische, 
epistemologische en ethische aard te stellen en biedt zodoende handvatten voor het concrete handelen. Ze informeert ons niet over 
nieuwe dingen, ze voegt niets toe aan onze kennis in kwantitatieve zin. Filosofie verdiept ons begrip van wat we al weten. Een 
verpleegkundige beroepsfilosofie identificeert de fenomenen die de kern van het beroep bepalen, maar geeft ook duidelijkheid over 
de reden van bestaan als professionele discipline en over de wijzen waarop we onszelf kennis verschaffen over de mens en zijn 




gische component wijst in concreto, zoals in dit hoofdstuk zal worden uitgewerkt, op de noodzake-
lijke integratie de van drie niveaus van uitvoering. De epistemologische component biedt de ruimte 
om duidelijk te maken hoe in de verpleegpraktijk voortdurend twee onderscheiden rationaliteiten 
aan de professionele zorgverlening ten grondslag liggen. Deze ontologische en epistemologische 
kenmerken van verpleegkunde geven grond aan de morele complexiteit van de verpleegpraktijk. Dit 
resulteert in de beschrijving van een model dat weliswaar vanuit de complexe verpleegpraktijk is 
opgebouwd, maar duidelijk een brede geldigheid heeft voor alle mensgerichte hulpverleningsberoe-
pen.45 Dit model is een constructie en vraagt om concretisering. Aan de hand van de notie beroeps-
houding wordt uiteengezet hoe een model met een meervoudige morele gelaagdheid gestalte krijgt 
in de praktijk. 
Hoofdstuk 4 betreft de vergelijking van het ethische discours zoals dat zich in het internationale 
tijdschrift voor verpleegethiek, Nursing Ethics, manifesteert, met de verschillende elementen van de 
drie dimensies die in het model van een meervoudige morele gelaagdheid, uit hoofdstuk 3, beschre-
ven zijn. De daartoe geformuleerde analysevragen worden gebruikt om twintig ad random gekozen 
artikelen uit de eerste zes jaargangen van het tijdschrift Nursing Ethics te onderzoeken. Het betreft 
de periode 1994 tot en met 1999. De vraag die met dit deel van het onderzoek wordt beantwoord, 
luidt: in hoeverre geeft Nursing Ethics, als een representatieve publicatievorm van verpleegethiek, 
een vergelijkbaar beeld als in het meervoudig gelaagd model dat door mij is geschetst? In grote lij-
nen komt de conclusie erop neer dat de meeste kenmerken in Nursing Ethics worden aangetroffen 
maar dat drie dingen in het oog springen. Ten eerste wordt het macroniveau van zorg betrekkelijk 
weinig ingevuld en als het ingevuld wordt, vooral op het niveau van kennis van ‘het systeem’ of van 
de cultuur. Weinig accent blijkt te worden gelegd op de daaruit voortvloeiende vaardigheden en 
bijna helemaal niet op wat ik ‘een existentiële positie’ noem op dat niveau, namelijk kritisch bur-
gerschap. Ten tweede is de ethische positionering van de verschillende artikelen moeilijk vast te 
                                                                                                                                                                  
nooit waardevrij geïnterpreteerd worden. Zij hebben immers te maken met behandeling, in de zin van de manier van omgaan met 
anderen, van mensen. Vergelijk de beschrijving over een verpleegfilosofie bij: Brencick, Webster (2000), 3 
45 In de filosofie, zo schrijft Verhoeven, kan het niet zo maar gaan om dingen die al vast staan en zonder meer, als een pakketje 
vanzelfsprekendheden, kunnen worden doorgegeven. Filosofie signaleert het verlies van de vanzelfsprekendheid der dingen en 
problematiseert aldus een vertrouwde zekerheid. Vanuit deze benadering wordt onder ‘filosofische benadering’ hier niet verstaan: 
volgens een bepaald denksysteem, doch onbevooroordeelde kritische reflectie. Een filosofische benadering van de complexiteit van 
de verpleegpraktijk gaat dus om een onbevangen, niet door bepaalde verpleegkundig-theoretische concepten bepaalde, kritische 
reflectie van de verpleegpraktijk. Verhoeven onderscheidt in de filosofie vier samenhangende terreinen voor reflectie: kenleer of 
epistemologie, metafysica of ontologie, antropologie en ethiek. Epistemologie is het wijsgerig denken dat reflecteert over het denken 
zelf. Ontologie betreft het denken over de verhouding van het menselijk denken tot de werkelijkheid, het bestaan. Antropologie is het 
denken over het denkend wezen, de mens. Ethiek is het denken over de relatie tussen denken en handelen of over de pretenties die 
het denken heeft met betrekking tot de praktijk. Antropologie is in een meer kantiaanse interpretatie tot de ontologie te rekenen. 
Aldus is de verpleegpraktijk, zoals in de vorige paragraaf beschreven als complexe praktijk, filosofisch gezien, vanuit drie 




stellen. De twee belangrijkste ethische posities die worden onderscheiden, een universele op plicht 
georiënteerde en een situationele op deugdgeoriënteerde ethiek, blijken niet altijd te traceren omdat 
een minderheid van de auteurs een expliciete verklaring geeft van hun ethische positie. Dit hangt 
samen met het karakter van Nursing Ethics. Daarin ligt het accent niet zozeer op wijsgerig-ethische 
analyses als wel op een descriptieve benadering van praktische ethiek. Ten derde zal blijken dat het 
model weliswaar bestaat uit drie elementen/componenten maar dat het nog geen eenheid oplevert. 
Het model maakt duidelijk welke krachtenvelden inwerken op de moraliteit van de verpleegpraktijk 
maar geeft nog geen samenhangend beeld van die praktijk vanuit een ethisch gezichtspunt. Ener-
zijds komt dat vanwege het ontbreken van een duidelijke wijsgerige conceptie van de beroepshou-
ding, anderzijds vanwege het ontbreken van een ethisch raamwerk dat zowel de existentiële als de 
functionele kant van de beroepsuitoefening samenhangend verduidelijkt.46 Aldus dienen zich op het 
eind van het hoofdstuk met de analyse van de artikelen uit Nursing Ethics enkele prangende vragen 
aan, over de noodzaak om plicht en deugd bij elkaar te brengen in één ethiek en over het belang om 
zorg als houding nader te verduidelijken.  
Recente studies van Ricoeur over identiteit en zijn daarmee samenhangende opvatting over ethiek 
vormen het belangrijkste bestanddeel van het vijfde hoofdstuk. Hoewel het daarmee als het ware 
een essentieel sluitstuk vormt van het betoog over de kenmerken van een verpleegethiek, vormt het 
in zekere zin ook het begin ervan, zoals ik hiervoor al beschreef. Ricoeur biedt, zo wil ik in hoofd-
stuk 5 uiteenzetten, met zijn ‘kleine ethiek’ een wijsgerig-ethische onderbouwing aan het model van 
meervoudige morele gelaagdheid van de verpleegpraktijk, dat ik in hoofdstuk 3 schets. Het gaat 
daar om een praktische ethiek. Dat wil zeggen: het draait om het morele handelen in een professio-
                                                 
46 Naar aanleiding van een conferentie over nursing philosophy, georganiseerd door de universiteit van Alberta, Canada in 1989, zijn 
twee publicaties verschenen met bijdragen van verschillende schrijvers. Kikuchi stelt daar vast dat, voorafgaand aan 
wetenschappelijk onderzoek naar aspecten van de verpleegpraktijk, de vraag naar de aard van verplegen gaat. Zij noemt dit een 
filosofische vraag en onderscheidt dit van de wetenschappelijke vragen, want die houden zich met de concrete werkelijkheid bezig. 
Filosofische vragen betreffen vragen die de materiële werkelijkheid overstijgen. Zij onderscheidt in de verpleegkundefilosofie drie 
typen vragen die overeenkomen met wat Verhoeven ook aangeeft: ethische vragen over verplegen, epistemologische en ontologische. 
In de literatuur wordt veelvuldig verwezen naar ethische en epistemologische vragen maar niet naar ontologische, zo stelt Kikuchi 
vast. De meestvoorkomende filosofische aandacht gaat in de verpleegkunde uit naar ethische vragen en deze betreffen vragen over 
wat een verpleegkundige dient te doen en te laten om verpleegdoelen te halen, in termen van welzijn en gezondheid van de patiënt. 
Hiermee hangt direct de epistemologische vraagstelling samen, de vraag naar de aard, het bereik en het object van verpleegkundige 
kennis. Bestaat er wel zoiets als verpleegkundige kennis? In ieder geval kunnen we een onderscheid maken tussen de kennis die 
verpleegkundigen gebruiken in hun werk en het kennisdomein van de verpleegkunde als zodanig. Een vraag die vervolgens van 
belang lijkt is: is verpleegkundige kennis uniek en duidelijk te onderscheiden van bijvoorbeeld de kennis van maatschappelijk 
werkers? Verpleegkundige ontologie betreft vragen over de aard, het bereik en het object van verplegen. “It is imperative that we 
identify these aspects of nursing, because without doing so it is impossible to identify the substantial nature, scope, and object of 
nursing knowledge.” De epistemologie, de ontologie en de ethiek van verplegen hangen nauw samen. Je kunt geen doel voor 
verplegen vaststellen zonder kennis van en over het object van verplegen, en het werken naar een doel heeft in de zorg voor 




nele context. Ricoeurs studie gaat veel verder dan een beroepsethiek. Hij heeft, zo zal ik betogen, 
drie belangrijke elementen voor  een verpleegethiek. Baart heeft zorgzaamheid als houding gespeci-
ficeerd in een theorie van presentie, die hij van toepassing acht voor alle mensgerichte beroepen. De 
manier waarop hij dat concretiseert voor de beroepspraktijk blijkt van belang te zijn voor de ver-
pleegkunde. Vanwege zijn aandacht voor de beroepspraktijk begin ik met een kritische reflectie op 
zijn theorie om aldus te verduidelijken waar en hoe Ricoeur, weliswaar op een abstracter, maar ook 
op een fundamentelere manier, de kenmerken voor een model van meervoudige morele gelaagdheid 
van de verpleegpraktijk een wijsgerig-ethisch fundament geeft. Ten slotte zal ik, aan de hand van 
een uiteenzetting over het concept beroepshouding, toelichten hoe de praktische ethiek van Ricoeur 
en Baart past in een klassieke opvatting over morele houding, waarvan de hoofdkenmerken slechts 




2 HISTORISCH PERSPECTIEF 
INLEIDING 
De argumenten voor de ontwikkeling van een verpleegethiek hangen nauw samen met ontwikkelin-
gen in het actuele debat in de ethiek, in het bijzonder in de gezondheidszorgethiek. Vooral vanaf het 
begin van de jaren negentig in de twintigste eeuw is er sprake van een ethiek van en voor het ver-
pleegkundig beroepsdomein. Twee factoren dragen bij aan het argument een verpleegethiek te ont-
wikkelen. Dat zijn respectievelijk het professionaliseringsproces in de verpleegkunde en het, daar-
mee samenhangend, veranderend beroepsdomein. Ik begin dit hoofdstuk met een korte historische 
impressie van de verpleegethiek, voornamelijk die van de tweede helft van de twintigste eeuw. Ver-
volgens zal een beschrijving van de kenmerken van het professionaliseringsproces in de verpleeg-
kunde, en met name de gevolgen ervan en het daardoor veranderende zorgdomein, een antwoord 
geven op de vraag: wat is de huidige status van de verpleegethiek? 
HISTORISCHE ETHISCHE ACHTERGROND 
Er zijn goede redenen voor de ontwikkeling van een verpleegethiek. De veronderstelling daarbij is 
dat de verpleegkundige praktijk, ondanks de vele overeenkomsten met andere hulpverleningsberoe-
pen, een dusdanige eigen identiteit heeft, dat zich morele problemen aandienen die typisch zijn voor 
die specifieke praktijk. Doch is die verpleegkundige praktijk wel zo uniek als de beoefenaars ervan 
zelf beweren en zijn dus de morele problemen van verpleegkundigen uniek in vergelijking met an-
dere zorgberoepen? Als die veronderstelling klopt, bestaat er dan niet allang een verpleegethiek? 
Wat is daar dan het karakter van? De laatste decennia is een levendig debat gaande in de ethiek, 
waarbij oriëntaties op zorgzaamheid als morele waarde een grote rol spelen. In hoeverre heeft dat 
debat betrekking op de moraliteit van de professionele zorg? Om een nauwkeurige beschrijving te 
geven van de leidende vraagstelling van het onderzoek is een kort overzicht van de recente geschie-




enge zin. Zo zijn sporen te ontdekken die leiden tot een inzicht in het actuele belang van een ver-
pleegkundige beroepsethiek. 
Een overzicht van de actuele verpleegethiek komt pas tot zijn recht als de historische context duide-
lijk is. Die historische context betreft zowel de ontwikkeling van de verpleegkundige professie als 
zelfstandig beroep, als het actuele debat in de ethiek. Wat dit laatste betreft; dat is grotendeels een 
zaak van academici geweest. De achtergrond van deze academische activiteit is ongetwijfeld, zoals 
recent in vele krant- en tijdschriftpublicaties wordt aangetoond, de snel veranderende westerse sa-
menleving in de tweede helft van de twintigste eeuw, die een diepgaande heroriëntatie op morele 
waarden met zich mee brengt. De opstand van de jeugd in de jaren zestig, de feministische golf 
vanaf diezelfde tijd, de toenemende globalisering van de economie en de cultuur, mede op grond 
van gedigitaliseerde communicatietechnieken: het zijn slechts enkele indicatoren dat er in de 
samenleving veel en op een ingrijpende manier verandert. De laatste jaren, zeker in Nederland, is de 
moraal ook een belangrijk gespreksonderwerp voor de man in de straat. Er bestaat een toenemende 
behoefte aan breed gedeelde maatschappelijke waarden en normen, terwijl de particuliere vrijheid 
van handelen grote voorkeur heeft in het sociale verkeer. Die behoefte aan vrijheid van handelen in 
combinatie met een specifieke opvatting van autonomie, namelijk als zelfbeschikkingsrecht dat gel-
dig dient te zijn zolang het zelfbeschikkingsrecht van een ander niet in het gedrang komt, is op 
zichzelf weer een begrijpelijke reactie op een voorbije cultuur waarin autoritaire verhoudingen tus-
sen man en vrouw, tussen ‘bazen’ en ‘ondergeschikten’, tussen gezagsdragers en burgers, tussen 
ouders en kinderen, tussen hulpverleners en patiënten of cliënten als vanzelfsprekend werden ge-
acht. Ethiek reageert op de bewegingen van de geschiedenis en probeert lijnen te trekken waarlangs 
ontwikkelingen gemeten mogen worden. Daarbij kan worden teruggegrepen op een rijke hoeveel-
heid goed doordachte beschouwingen over moraliteit. Deze laten zich vangen in termen als deug-
dethiek en rechtvaardigheidsethiek, om de twee belangrijkste te noemen, maar het gevaar van deze 
karakterisering van ethiek is de suggestie dat er meerdere morele werkelijkheden naast elkaar be-
staan. Dat is onjuist. Er bestaat slechts één morele werkelijkheid, de menselijke, en die ene morele 
werkelijkheid is slechts vanuit verschillende standpunten te beschouwen en te verduidelijken. In het 
standaardwerk voor de ethiek van de moderne gezondheidszorg, Principles of Biomedical Ethics 
van Beauchamp en Childress47 worden negen min of meer verschillende typen ethische theorieën 
onderscheiden. De kernvraag daarbij is steeds: wat is goed en wat is fout, en vervolgens: hoe komen 
we op een antwoord op die vraag? Is het goede en foute, of het goed en het kwaad, als het ware in-
geprent in de werkelijkheid, al of niet door een Schepper dan wel door de wetten der natuur? Of is 
de opvatting over goed en kwaad eenvoudigweg het resultaat van een contingente ontwikkeling van 
de menselijke samenleving waarin ‘overleven’ en ‘samenleven’ de kernbegrippen vormen?  
                                                 




Ik beperk me dus voor een oriëntatie op de ontwikkelingen in de ethiek tot twee ethische benaderin-
gen: de regel- of plichtethiek en de deugdethiek, om tegen die achtergrond het karakter van de he-
dendaagse gezondheidszorgethiek, en daarbinnen de verpleegethiek, te schetsen. Ik beschouw de 
actuele zorgethiek als een variant van een ethiek, waarin een innerlijke morele gesteldheid en een 
sturing door opvattingen over het goede, in persoonlijke en in interpersoonlijke zin, en een gevoe-
ligheid voor concrete menselijke omstandigheden centraal staan.48 De noemer voor deze aspecten is 
in dit betoog: ‘deugdethiek’. 
Plichtethiek of regelethiek 
De dominante ethiek van de moderne tijd, vooral zichtbaar in wet- en regelgeving, is de zogenoem-
de plichtethiek. Plichtethiek of regelethiek is te beschouwen als verzamelnaam van twee invloedrij-
ke ethische theorieën die het algemeen verplichtende karakter om juist te handelen onderbouwen. 
Niet de persoon die handelt maar de morele handeling zelf is hier het subject. De twee theorieën 
zijn respectievelijk het consequentialisme en de deontologie. Het consequentialisme, dat op zichzelf 
ook een aantal varianten kent, komt in essentie op het volgende neer: een morele handeling is juist 
als de gevolgen ervan minstens even goed zijn als de alternatieve handelingen in de gegeven situa-
tie. ‘Gevolgen’ moeten hier begrepen worden als morele waarden die gerealiseerd worden, bijvoor-
beeld welzijn of geluk. Als de gevolgen van een handeling beter zijn dan die van een alternatieve 
handeling is de handeling zelfs moreel verplicht. In de toepassing van deze theorie blijkt overigens 
hoe lastig het is om de gevolgen in termen van gerealiseerde waarden ten opzichte van elkaar te 
wegen. Bijvoorbeeld: is persoonlijk geluk van dezelfde waarde als het geluk van een groep mensen? 
De meest invloedrijke variant van het consequentialisme is het utilisme; de zogenaamde nuttig-
heidstheorie, die zich in alle lagen van onze samenleving zichtbaar doet gelden. Een handeling is 
volgens deze variant moreel juist als zij het grootst mogelijke overwicht van het goede over het 
kwade heeft, voor zo veel mogelijk mensen. Ook in deze variant zijn weer deelvarianten te onder-
scheiden. De belangrijkste is hier het regelutilisme. Een regelutilist benadrukt het belang van more-
le regels. Men dient zich af te vragen welke regel het beste resultaat geeft in gerealiseerde waarden 
voor het grootst mogelijke aantal mensen. De vraag is niet, welke handeling het grootste nut heeft 
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maar welke regel. Op dit punt raakt het utilisme het meest aan de deontologische benadering van de 
moraal.  
In de deontologie, de tweede theorie waarvan hierboven sprake is, is de morele juistheid van het 
handelen afhankelijk van verplichtende normen die aan het handelen voorafgaan. De vraag is dan 
meteen: van welke normen is de morele juistheid van handelen dan wel afhankelijk? Kant heeft op 
dat punt met zijn filosofie een enorme invloed gehad op de hierbij behorende manier van denken. 
Volgens hem lag de morele juistheid van het handelen in de kwaliteit van de menselijke wil, in de 
intentie achter het handelen. We kunnen volgens Kant de ethiek niet afhankelijk maken van veran-
derende en veranderlijke opvattingen over geluk. Iedereen denkt daar in principe anders over. Vol-
gens hem ligt de kern van het zedelijk gedrag in de wil van de mens om zich onvoorwaardelijk ver-
plichtend aan de voor iedereen geldende zedenwet te houden. Het is als het ware een geheel zelfge-
kozen beperking van de persoonlijke vrijheid van doen en laten. De zedenwet bestaat uit praktische 
wetten die voor alle redelijke wezens gelden, onafhankelijk van de omstandigheden. Zo moeten wij 
in een bepaalde situatie onze subjectieve regels voor het handelen onderwerpen aan een test of regel 
die universaliseerbaar is, dus kan gelden als een algemene wet of regel voor iedereen in vergelijkba-
re omstandigheden. Het wezen van de zedelijkheid ligt volgens Kant precies daar: alle mensen die-
nen zich op dezelfde manier te houden aan dezelfde morele gedragsregels. Ook op deze kantiaanse 
benadering zijn verschillende varianten ontwikkeld. Een belangrijke variant legt bijvoorbeeld min-
der nadruk op de menselijke ratio dan Kant doet, en meer op de ervaring. Andere varianten probe-
ren zowel de gevolgen van een handeling als de aard van de handeling in de afweging te betrekken. 
Morele intuïtie krijgt hierin bijvoorbeeld een zekere ruimte, zoals de intuïtie voor rechtvaardigheid. 
Alle deontologische varianten hebben gemeen dat zij de nadruk leggen op een onvoorwaardelijke 
zedelijke verplichting. Het geweten van een rationeel mens wijst daarbij de weg. Dat resulteert na-
melijk in het besef van onvoorwaardelijke plichten. “Handel zo dat je zou kunnen willen dat de re-
gel van je handelen grondslag is van een algemene menselijke wetgeving.”49 De waarlijk vrije mens 
toont zich in het vermogen zichzelf op die manier de wet voor te schrijven.  
De kritiek op Kant is voornamelijk dat zijn eis tot universaliseerbaarheid de enige en uitsluitende 
toetssteen van zijn ethiek is. Het spontane zedelijke handelen krijgt zo bij hem geen ruimte. Neigin-
gen staan tegenover plichtsgevoel, en zijn uiteindelijk uitingen van onvrijheid, van gedetermineerd 
gedrag. Het nadeel van deze denkwijze is ook de rigoureuze gehoorzaamheidsethiek die eruit kan 
voortvloeien. Het voordeel van de hier behandelde varianten van een plichtethiek liggen in het feit 
dat het rationeel verdedigbare, met elkaar samenhangende normen voor goed gedrag oplevert. Hier-
                                                 




in komt tot uiting dat een morele regel pas zijn waarde toont als hij voor meerdere mensen geldig is 
of rationeel verdedigbaar. 50
Deugdethiek 
Een heel lange geschiedenis in onze cultuur heeft de zogenaamde deugdethiek. Aristoteles wordt 
algemeen beschouwd als de ‘vader’ van deze manier van denken over het zedelijk handelen van de 
mens. Deugdethiek is een ethiek die geen normen of regels voorschrijft. Zij is in wezen een ethiek 
van het ideaal. Zij beschrijft het goed leven als een ideaal dat je min of meer kunt benaderen.51 
Deugden zijn geen algemeen geldende wetten maar manieren om dat ideaal te benaderen, het zijn 
houdingen waarin dat goed leven zich concretiseert.  
Volgens Aristoteles is een houding deugdzaam als zij gericht is op het goede. Dat goede wordt door 
Aristoteles aangeduid met het Griekse woord eudaimonia. 'Bloeiend leven'. Eudaimonia, wordt hier 
niet gezien als een passieve eindsituatie die bereikt kan worden, maar al meteen wordt de samen-
hang benadrukt tussen goed leven, goed handelen en gelukkig zijn. Het begrip eudaimonia moet 
dan ook (…) eerder begrepen worden als een activiteit dan als een gevoelstoestand. Het kan beter 
vertaald worden door ‘welzijn’ en ‘voorspoed’ of human flourishing dan door het meer passieve 
‘geluk’.”52 Deugdelijkheid duidt op de vervulling van een levensideaal. Het draait hierbij om de 
vraag: wat is een goed mens? In die zin vertegenwoordigt zij de dragende waarden van een samen-
leving. In essentie betreft deugdelijkheid de kwaliteiten die iemand tot een goed mens maken en die 
leiden tot een hoogstaand leven. Allerlei eigenschappen zijn aldus af te leiden. Leijssen53 noemt er 
in dat verband vier die gelden voor de hulpverlener: integriteit, mededogen, moed en liefde. Gast-
mans 54 wijst naar zorgzaamheid als noodzakelijke eigenschap voor professioneel verplegen. Hij 
wijst erop dat niet zozeer het weten te handelen maar veeleer het weten te ontvangen de actieve kant 
van deze houding is. Het kenmerk van een deugd is dat de deugd altijd het midden is van twee ex-
tremen. Zo zou je integriteit kunnen beschouwen als het juiste midden tussen onbetrouwbaarheid - 
geen vertrouwelijk feit is bij je veilig- en ongenaakbaarheid - geen vertrouwelijkheid kan je ooit 
bereiken. Dat evenwicht geeft aan dat men er vaak een leven lang aan moet werken om dat te berei-
ken. Het duidt ook op een tweede belangrijk kenmerk: een deugd moet uitgeoefend, gepraktiseerd 
worden. Alleen goede bedoelingen hebben, telt niet, moreel gezien.  
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Ik wees er in mijn inleiding al op dat Anscombe (1958) de stelling verdedigde dat de begrippen 
morele plicht en verplichting, moreel juist en moreel verkeerd afgeschaft zouden moeten worden, 
omdat zij overblijfselen zijn van een begrippenkader dat niet meer gangbaar zou zijn in de moderne 
tijd. In Anscombs voetsporen hebben verschillende ethici, met name MacIntyre, de deugd weer een 
centrale plaats gegeven in de ethiek van de twintigste eeuw. Van den Beld 55geeft hier een uitste-
kend overzicht van. Hij beschrijft hoe het thema van de deugd niet alleen in de deugdethiek ter 
sprake komt maar ook in de ethiek die aangeduid wordt als de recht- of plichtethiek. Daar is de 
vraag aan de orde wat haar plaats en functie daarin is. Daarmee maakt hij inzichtelijk dat deugd 
maar in beperkte mate tegenover plicht en regel kan worden geplaatst. Hij maakt tevens duidelijk 
dat een plichttheorie pas een goede ethische theorie is als zij meer inhoudt dan een opsomming van 
al of niet klassieke regels of principes. Die regels of principes moeten beargumenteerd worden. 
Waarom zou men een regel volgen? Biedt de theorie daar goede redenen voor? Een ethische theorie 
kan iemand ervan overtuigen dat er goede redenen zijn om naar haar richtlijnen te handelen. Toch 
wordt iemand niet vanzelfsprekend door die redenen gemotiveerd tot handelen: “Goede redenen, 
dat wil zeggen redenen die vanuit een onpartijdige positie gezien tot handelen zouden behoren te 
leiden, zijn nog niet automatisch het individu moverende redenen.”56  
In hoeverre goede redenen moverende redenen zijn, hangt af van allerlei factoren. Het hangt af van 
wat iemand wil en gelooft. Een plichttheorie moet dus op een of andere manier aansluiten op die 
motivationele structuur wil hij een voorschrijvend effect hebben. Vandaar dat erkende plichtethici 
als Rawls, Hare, Warnock en Frankena deugden belangrijk vinden en interpreteren als disposities 
om volgens bepaalde regels of principes te handelen. Uit deze analyse blijkt dat de deugdethiek en 
de regel- of plichtethiek in dit opzicht eerder in elkaars verlengde liggen dan elkaars tegenpool 
vormen. Van den Belt onderbouwt dit met de stelling dat de deugdethicus primair geïnteresseerd is 
in de kwaliteit van de mens en secundair in zijn handelingen, en dat de plichtethicus primair geïnte-
resseerd is in de kwaliteit van de handelingen en secundair in de kwaliteit van de mens.  
Een punt van kritiek op de deugdethische benadering is dat zij weliswaar in beginsel een harmo-
nisch beeld schetst van de verhouding tussen individu en samenleving maar dat deugdzaamheid 
zich primair richt op concrete gemeenschappen en niet op de hele wereld. Het gevaar daarvan is dat 
zij onvoldoende zicht levert op nieuwe morele uitdagingen die een mondiaal of intercultureel karak-
ter hebben. Deugdethiek geeft terecht aandacht aan het goed leven als oriëntatiepunt voor het men-
selijk handelen en de bijdrage die deugden daaraan leveren. Deugden helpen de mens het hoofd te 
bieden aan emotionele en motivationele problemen die een juiste manier van handelen in de weg 
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staan, maar zijn onvoldoende, zeggen de critici, om een compleet ethisch alternatief te bieden ten 
opzichte van principes en regels.57
Deugdethiek en plichtethiek naast of tegenover elkaar 
Naar het oordeel van velen is de westerse beschaving de aandacht voor de irrationele aspecten van 
het bestaan kwijtgeraakt. Irrationeel, waar gevoelens, emoties, ervaringen van het bijzondere, niet 
direct te plaatsen zijn in een algemeen geldend kader of te verduidelijken op zijn grond van alge-
meen geldende principes. Hier vertoont zich echter een impasse: allerlei maatschappelijke ontwik-
kelingen doen de vraag naar ethische reflectie toenemen en tegelijkertijd heerst er twijfel over de 
waarde van een ethiek die zelf het resultaat is van die ontwikkelingen. Verkerk geeft een duidelijk 
beeld van de kritiek op de gangbare ethiek.58 Kort samengevat komt het hierop neer: de heersende 
rationalistische ethiek is onvoldoende in staat de alledaagse morele ervaringen onder woorden te 
brengen en geeft aldus geen enkel perspectief voor de vraag hoe wij als mens moeten leven. De 
heersende ethiek immers beperkt zich, door haar nadruk op het universeel verplichtend karakter van 
het handelen, tot het opstellen van regels en principes die de samenleving moeten sturen, terwijl 
concepties over het goede niet meer tot het domein van de ethiek worden gerekend. ‘Niet meer’, 
omdat de oudste traditie op het terrein van de moraal juist haar oorsprong vindt in die oriëntatie, in 
de deugdethiek van Aristoteles. In de vorige paragraaf is echter ook uiteengezet welke kritiek gele-
verd kan worden op een deugdethische oriëntatie. Misschien is de juiste conclusie dat de afzonder-
lijke ethische oriëntaties onvoldoende houvast bieden om het brede spectrum van de menselijke 
moraal te vangen.  
Widdershoven kenmerkt plicht- of regelethiek als een benadering in de ethiek die onvoldoende in 
staat blijkt de hedendaagse problemen in de gezondheidszorg tegemoet te treden.59 Daarom pleit hij 
voor alternatieve benaderingen die gebruikmaken van inzichten die ontleend zijn aan filosofische 
stromingen als de fenomenologie, de narratieve ethiek, de hermeneutiek, de discoursethiek en de 
zorgethiek. Deze alternatieven vertonen op cruciale punten verschil van inzicht in opvattingen over 
zelfbeschikking, in probleemoplossing en in morele regelgeving. Gastmans60 spreekt over universa-
listische theorieën, die zijn te onderscheiden van particularistische, narratieve theorieën. In particu-
laristische, narratief-ethische theorieën gaat men uit van de historische bepaaldheid en contextge-
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bondenheid van ethische beschouwingen. Graste61 gebruikt de term smalle en brede ethiek. De bre-
de ethiek omvat het hele leven en betreft zowel het gedrag, de handeling of de daad, als de percep-
tie, praktische wijsheid, innerlijk beraad, gevoelens, zelfbeheersing, omgaan met genot en pijn en 
vriendschap voor zichzelf en anderen. Smalle ethiek leidt algemene regels af uit waarden die voor 
zo veel mogelijk mensen onafhankelijk van hun situatie kunnen gelden. Smalle ethiek, zo stelt 
Graste vast, is in tegenstelling tot brede ethiek niet geïnteresseerd in de vraag wat een goed leven 
voor iemand zou kunnen inhouden, maar wil alleen de zaken regelen die voor meerdere mensen 
gelden. Dondorp62 onderscheidt ‘gangbare ethiek’ zoals theorieën in de traditie van zowel het Kan-
tianisme als utilisme van deugdethiek, en stelt vast dat daar moraal wordt gereduceerd tot een ex-
tern, legalistisch geheel van voorschriften en dat er een karikatuur wordt gemaakt van morele moti-
vatie, morele oordeelsvorming en morele opvoeding. De deugdethiek geldt dan als het voor deze 
theorieën voorgestelde alternatief. De kenmerken van een deugdethiek zijn: een brede opvatting van 
wat moreel is, een moraal die uitgaat van het oordeelsvermogen van de deugdzame persoon, en een 
moraal die uitgaat van het primaat van het goede boven het juiste. 
Genoemde auteurs onderscheiden twee verschillende morele rationaliteiten, waarbij de een zich 
richt op universeel geldende, logisch verantwoorde argumenten voor moreel gedrag, en de ander 
zich baseert op de betekenis van morele intuïtie en de betekenis van contextgebonden morele be-
sluiten op basis van gezond verstand. In meer of mindere mate worden deze twee posities door de 
hier geciteerde auteurs, maar achter hen gaan talloze andere auteurs schuil, tegenover elkaar ge-
plaatst. Dat geldt ook voor een actuele variant van de deugdethiek, die bekend is geworden als zor-
gethiek. Het belang van de zorgethiek voor de ontwikkeling van een verpleegethiek ligt in de reflec-
tie op morele aspecten van zorgzaamheid, een algemeen menselijke eigenschap die in de gezond-
heidszorg is geprofessionaliseerd tot verpleegkunde. Ethisch gezien is het belang van zorgethiek 
ook gelegen in het feit dat daar nieuwe wegen ontwikkeld zijn om het complementaire karakter van 
plicht en deugd te verduidelijken. 
Zorgethiek 
Zorgethiek is de verzamelnaam van een hedendaagse benadering van het morele domein waarin, 
tegenover de morele logica van abstractie, van generalisering en uniformiteit als een methode van 
moreel delibereren, een praktijkgebonden moreel redeneren wordt geplaatst.63 Hier ligt juist de na-
druk op de alledaagse geleefde werkelijkheid: persoonlijke relaties, onderlinge betrokkenheid, zorg 
                                                 
61 Graste (2000), 13  
62 Dondorp (1994) 




en opvoeding. Maar ook op kwetsbaarheid en sterfelijkheid, die de bron kunnen vormen van weder-
zijdse verbondenheid en zorg voor elkaar. Widdershoven stelt vast dat de beide klassieke posities in 
de ethiek, de een op deugden georiënteerd en de ander op verplichtende principes, op zichzelf niet 
voldoende in staat zijn om het hele morele spectrum in de beroepspraktijk te vangen: “Er is behoef-
te aan benaderingen waarin aandacht geschonken wordt aan de kwesties die in de gangbare gezond-
heidsethiek buiten de boot dreigen te vallen, en waarin ervaringen uit de praktijk die niet passen in 
het gangbare vocabulaire kunnen worden verwoord en verdisconteerd.” 64  
Met het begrip zorgethiek wordt een ontwikkeling in de ethiek aangeduid die haar oorsprong vond 
in de USA in de jaren zeventig van de twintigste eeuw. Naar aanleiding van een onderzoek naar 
morele ontwikkeling door de psycholoog Kohlberg kwam zijn onderzoeksassistent Gilligan65 in 
verweer, omdat naar haar mening door Kohlberg een eenzijdige masculiene kijk op moraliteit werd 
neergezet. Die eenzijdige kijk kwam volgens haar sterk overeen met het dominante idee over mo-
raal, dat primair gefocust is op rechtvaardigheid en plichtmatig gedrag en dat de traditionele, domi-
nant mannelijke samenlevingsstructuren instandhoudt. Aan Kohlbergs opvatting van moraal ligt 
naar haar mening een mensbeeld ten grondslag van het rationele individu dat autonoom is ten op-
zichte van anderen. Moreel handelen draait dan om het doen gelden van eigen rechten zonder die 
van anderen te schaden. Morele conflicten kenmerken zich door botsende rechten of aanspraken. 
Kortom: Kohlberg heeft het over het dominante ethische denken dat zijn oorsprong vindt bij Kant. 
Hij onderscheidt zes stadia in de morele ontwikkeling van de mens, waarbij als eindpunt het vermo-
gen wordt onderscheiden morele beslissingen te nemen, die in overeenstemming zijn met abstracte, 
generaliseerbare regels en normen van rechtvaardigheid. Vrouwen zouden niet of amper in staat zijn 
tot dat hoogste niveau van moreel oordelen te komen. Mannen representeren in feite het standaard-
beeld van volwassenheid, terwijl de vrouwelijke ontwikkeling als afwijkend en onvoldoende wordt 
gepercipieerd.66 Gilligan meent, zoals gezegd, dat dit een eenzijdige voorstelling van zaken is om-
dat het geen recht doet aan de morele rijpheid van vrouwen. Vrouwen spreken, moreel gesproken, 
met een andere stem. Vrouwen en mannen komen volgens haar langs verschillende wegen tot more-
le rijpheid, waarbij zowel een besef van eigen rechten als zorg voor anderen een plaats hebben ge-
vonden. Een ethiek waarin zowel zorgzaamheid als rechtvaardigheid een plaats hebben is haar ide-
aal. De rechtvaardigheidsethiek, die Kohlberg schetst, hoeft volgens haar ook niet in strijd te zijn 
met een ethiek die zorgzaamheid als centraal oriëntatiepunt neemt. Gilligan onderkent wel een 
spanningsveld tussen beide ethische posities, een spanningsveld dat door dialoog en dialectiek moet 
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kunnen worden overbrugd.67 In de feministische beweging, die in de tweede helft van de twintigste 
eeuw een heropleving meemaakte, werd deze discussie over de verschillende morele oriëntaties met 
enthousiasme door velen opgepakt, omdat hierin steun werd gevonden voor de kritiek op de domi-
nante positie van mannen in de westerse cultuur. Het debat dat zich hieruit ontwikkelde, en dat nog 
steeds gaande is, maakt duidelijk dat een ethiek die gebaseerd is op principes en waarden als recht-
vaardigheid en autonomie, slechts één kant van de werkelijkheid belicht en dat er ook andere waar-
den, zoals zorgzaamheid, aandacht en het belang van relaties tussen mensen, van belang zijn. 
Op vijf punten wijkt zorgethiek af van de gangbare rationalistische en universalistische plicht- of 
regelethiek.68 Een eerste belangrijk verschil is de manier waarop ze het ‘zelf’ en de relatie met an-
deren beschrijft. Plicht- of regelethiek is een ethiek van individuen die zich onderscheiden van an-
deren. Ze is gebaseerd op een specifieke betekenis van autonomie.69 In de gezondheidszorg komt dit 
tot uitdrukking in het wettelijk geregeld respect voor het zelfbeschikkingsrecht van de patiënt, met 
de daaruit voortvloeiende regels en procedures om instemmingsrecht te waarborgen. In de zorge-
thiek is een ander mensbeeld van kracht. Daar staat de wederzijdse relatie tussen individuen cen-
traal. Een tweede belangrijk verschil betreft de aard van de ethische kennis. In de plicht- of rege-
lethiek heeft kennis een universeel en abstract karakter. Men dient de morele principes te leren en 
deze kennis vervolgens toe te passen op specifieke situaties. Wat als goed of fout beschouwd wordt, 
staat los van iemands persoonlijke oordeel. Het persoonlijke oordeelsvermogen dient ertoe om het 
algemeen geldende goede te (h)erkennen en ernaar te handelen. In de zorgethiek is kennis contextu-
eel bepaald en gebaseerd op ervaring van gebeurtenissen in specifieke situaties. Iemands persoon-
lijke oordeel en inschattingsvermogen vormt daar de basis voor moreel handelen in concrete situa-
ties. Men leert morele betekenis te (h)erkennen door ervaring, door vallen en opstaan. Een derde 
verschil is dat binnen de plichtethiek wordt aangenomen dat mensen motieven dienen te hebben om 
moreel verantwoord te handelen. Deze motieven zijn abstract en logisch gebaseerd op een algemeen 
geldend streven naar rechtvaardigheid of welzijn en geluk. Motieven dienen een correctie te leveren 
op primaire neigingen. Juist die primaire neigingen krijgen in de zorgethiek veel aandacht. Zij wor-
den daar beschouwd als motieven die niet direct als moreel gekarakteriseerd kunnen worden, maar 
die wel het moreel gedrag in hoge mate kunnen beïnvloeden. Een vierde verschil is dat morele ver-
plichtingen in de plichtethiek worden beschouwd als onpartijdig van aard. Zij gelden zonder aan-
zien des persoons. Zij kunnen het beste worden uitgebeeld met behulp van het contract als metafoor 
voor de manier waarop mensen hun verplichtingen onderling regelen. In de zorgethiek gelden ver-
plichtingen op grond van specifieke relaties die men met anderen heeft. Hier geldt niet het onper-
soonlijke contract maar de familieband of vriendschap als metafoor voor morele relaties. In het 
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vijfde verschil, ten slotte, is het de aard van ethische handelingen die een verschil oplevert. In de 
plichtethiek gaat zij over de mate waarin men gerechtigd is te interveniëren in het leven van een 
ander. Is de interventie legitiem of maakt het inbreuk op iemands privacy? In de zorgethiek bemoei-
en mensen zich altijd met elkaar. Een ethisch verantwoorde handeling is primair: “(…)een schakel 
in een keten van interacties tussen bepaalde mensen in een bepaalde situatie. De ethische afweging 
is vooral of die keten als geheel aansluit op de behoeften en verantwoordelijkheden van alle betrok-
kenen en of die specifieke handeling in die context passend is.” 70
In essentie komt zorgethiek overeen met de aristotelische deugdethiek. Beide achten bepaalde ka-
raktereigenschappen van eminent belang als de basis voor moreel juist gedrag. De overeenkomst is 
ook dat beide oog hebben voor de onderlinge afhankelijkheid van mensen en dat een deugdzame 
houding niet alleen van belang is voor intersubjectieve betrekkingen maar ook voor de samenleving 
als geheel. Een belangrijk verschil is echter dat de zorgethiek een specifiek concept van deugd-
zaamheid, namelijk zorgzaamheid, als uitgangspunt neemt. De oriëntatie op deugdzaamheid is in de 
klassieke aristotelische deugdenleer breder en fundamenteler. De aristotelische deugdethiek gaat 
universeel geldende morele waarden en de daaruit voortvloeiende verplichtingen, als idee niet uit de 
weg. Het gaat er vooral om met welke bedoeling gehandeld wordt. De kwaliteit van de beweegre-
denen zijn hier belangrijk.  
Hedendaagse gezondheidszorgethiek 
Zoals de ethiek in het algemeen blijk geeft van ongenoegen over de mate waarin hedendaagse mo-
rele problemen kunnen of moeten worden tegemoet getreden, zo roept de gangbare gezondheids-
ethiek onbehagen op omdat het wezenlijke aspecten van morele ervaring in die context verdonke-
remaant. De gangbare gezondheidsethiek is niet in staat om: “(…) het ambivalente en conflictueuze 
karakter van morele ervaringen recht te doen."71 Zwart heeft het over een gangbare gezondheids-
ethiek die een instrument is geworden voor conflictbeheersing en belangenafweging, en die onvol-
doende in staat is de technisch-instrumentele benadering van leven en lichamelijkheid te thematise-
ren. Die gangbare gezondheidsethiek heeft volgens hem alle kenmerken van een kantiaans georiën-
teerde plichtethiek. Een invloedrijke variant van dit denkmodel is in de gezondheidszorg geïntrodu-
ceerd door Beauchamp en Childress, die in hun Principles of Biomedical Ethics72 vier principes 
uitwerken, die naar hun mening een rol dienen te spelen in de analyse en aanpak van praktische 
morele problemen in de gezondheidszorgpraktijk. Deze principes zijn: respect voor autonomie, 
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weldoen, niet schaden en rechtvaardigheid. Widdershoven beschrijft hoe deze vier principes in feite 
de weerslag vormen van de geschiedenis van de ethiek in de gezondheidszorg. ‘Weldoen’ en ‘niet 
schaden’ vertegenwoordigen de waarden die traditioneel in de eed van Hippocrates worden gega-
randeerd als richtinggevend voor het medisch handelen. Respect voor autonomie, vooral uitgewerkt 
als respect voor het zelfbeschikkingsrecht, is een uitvloeisel van het moderne rationele mensbeeld. 
Rechtvaardigheid vertegenwoordigt het hedendaagse inzicht dat gezondheidszorg een maatschappe-
lijke aangelegenheid is, waarin voortdurend keuzen moeten worden gemaakt over de inzet van in 
principe schaarse en kostbare middelen, en waar persoonlijke belangen dienen te worden gerespec-
teerd zonder de belangen van anderen onderuit te halen. Het discours over rechten en plichten past 
bij een politiek-juridisch systeem dat, in termen van de Duitse filosoof Habermas, geleid wordt door 
strategische beslissingen. Hiertegenover staat de leefwereld die gevoed wordt vanuit communicatief 
handelen. Voor die leefwereld, dat is de wereld van het dagelijkse omgaan met elkaar, is een andere 
morele oriëntatie, bijvoorbeeld zorgzaamheid, nodig dan voor het systeem waar rechtvaardigheid en 
solidariteit centraal staan.73
Hoewel het concept zorgethiek van meet af aan niet speciaal gefocust was op zorg als professionele 
bezigheid, bleek al snel dat deze oriëntatie op de essentie van het morele leven van groot belang kon 
zijn voor de analyse en aanpak van morele problemen in de gezondheidszorg. Gezondheidsethiek of 
gezondheidszorgethiek betreft een integraal deel van de samenleving. Zo ook de morele ideeën die 
eraan ten grondslag liggen. Aldus omvat het in principe alle facetten van het ethisch debat, zoals 
beschreven is door Beauchamp en Childress. Widdershoven geeft in diezelfde lijn een overzicht van 
de manier waarop verschillende ethische oriëntaties in de actuele gezondheidszorgethiek een rol 
spelen. Hij onderscheidt zodoende de principebenadering, die overeenkomt met de hiervoor be-
schreven plichtethiek, van verschillende samenhangende varianten die gemeen hebben dat zij open-
staan voor de afzonderlijke omstandigheden die in een patiënt-zorgverlenerrelatie kunnen voorko-
men. Zorgethiek is hierbij een van deze varianten.  
Het moge duidelijk zijn dat het actuele debat in de ethiek niet gereduceerd kan worden tot twee po-
sities, namelijk die van rechtvaardigheid tegenover zorgzaamheid of plicht tegenover deugd. Er zijn 
parallel aan maatschappelijke ontwikkelingen veel nieuwe problemen ontstaan in de gezondheids-
zorg, problemen die niet met de oude middelen zijn op te lossen, maar er zijn ook nieuwe begrippen 
gekomen, nieuwe methoden van probleemoplossing en, niet als minste, een nieuw wereldbeeld. 
Gezondheidszorg toont, vaak in verdichte vorm, alle morele problemen van de samenleving. Het 
                                                 




rapport van de commissie Dunning74, over de verdeling van schaarse middelen in de zorg, is hier 
een goed voorbeeld van. Het principe van respect voor autonomie als zelfbeschikking is nog steeds 
een dominante waarde in de gezondheidszorg. Maar nieuwe waarden eisen steeds meer de aandacht, 
hoewel zij nog beter moeten worden uitgewerkt om in de praktijk voor iedereen overtuigend te zijn. 
Door het hedendaagse debat over de morele betekenis van zorg is bereikt dat de zorgrelatie niet 
beschouwd wordt als ‘slechts’ de context voor het eigenlijk ethische, maar als intrinsiek en onlos-
makelijk daarmee verbonden.75  
Een verpleegethiek 
Er zijn twee factoren te onderscheiden die bepalend zijn voor de morele kwaliteit van het professio-
nele handelen. Ten eerste is dat de morele intuïtie, oftewel het spontane aanvoelen wat goed of fout 
is. Dit spontane aanvoelen mag niet beschouwd worden als willekeur of toeval. Morele intuïtie is 
het voorbewuste weten dat tot stand is gekomen door opvoeding, scholing en ervaring. Het vraagt 
om een voortdurende kritische toetsing, wil het niet vervallen in een gemakzuchtig automatisme. 
Door persoonlijke betrokkenheid en vanuit de eigen levensgeschiedenis, maar ook door opleiding 
en training, heb je een gevoel voor wat moreel aanvaardbaar is of niet. Het gebruik van gezond ver-
stand is hierbij noodzakelijk. Gezond verstand vooral in de betekenis die Aristoteles er al aan gaf: 
de uitoefening van de intellectuele deugd die ervoor zorgt dat algemeen geldende morele waarden, 
en de toepassing daarvan in concrete situaties, via een proces van verstandig delibereren tot een 
weloverwogen maar niet a-priori voorspelbare beslissing leiden.  
Ten tweede is dat de morele reflectie, dus de rationele kwaliteit van het ethisch denken. Waar dit 
ethisch denken betrekking heeft op de verpleegkundige beroepspraktijk is het aan te duiden als ver-
pleegethisch denken. Gastmans geeft de volgende beschrijving van verpleegethisch denken: “(…) 
de permanente kritische vraagstelling op de verpleegkundige praktijk zelf vanuit en in de complexi-
teit van deze praktijk; bij deze kritische vraagstelling dient het welzijn van de patiënt als richtingge-
vend criterium gehanteerd te worden.” 76  
Ik deel dit standpunt en ik vul daarbij aan, dat mijn betoog in deze studie betrekking heeft op ver-
pleegkundigen. Daaronder versta ik, in afwijking van het gangbare gebruik, primair degenen die op 
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hbo-niveau zijn opgeleid. Hier ligt ook de reden dat ik het zogenoemde hbo-v-profiel als een van de 
uitgangspunten heb genomen voor een analyse van de complexiteit van de verpleegpraktijk.77 De 
verpleegethiek die ik in dit betoog uiteenzet is naar mijn mening van toepassing op het hele be-
roepsveld. Ik vind evenwel dat de hbo-opgeleiden primair zijn aan te spreken op de gewenste kwali-
teit ervan. Op hen zijn alle facetten van de geschetste verpleegethiek van toepassing. 78
De noodzakelijke kritisch-ethische reflectie in de verpleegpraktijk betreft veel meer, stellen Van der 
Arend en Gastmans79 terecht vast, dan de hete hangijzers omtrent grenzen tussen leven en dood, 
experimenten, privacyvraagstukken, et cetera. Het betreft veeleer de grenzen van de verantwoorde-
lijkheid voor het hulpverleningsproces, zowel (inter)disciplinair gezien als tussen verpleegkundige 
en het patiëntsysteem80. Ook betreft het een kritisch-ethische reflectie op de (omkeerbare) pro-
bleemsituaties die betrekking hebben op het dagelijks functioneren van de gezondheidszorg. Het 
gaat hier bijvoorbeeld om een verhelderend gesprek tussen hulpverlener en patiënt, om aandacht 
voor angst of onrust bij familieleden, om het opkomen voor de belangen van een patiënt tegen inge-
sleten werkverhoudingen in, om de kwaliteit van informatiestromen in het ziekenhuis of de instel-
ling, om de morele aspecten van kwaliteitszorg. Het zijn allemaal aspecten van het intermenselijk 
verkeer in het de gezondheidszorgsysteem, waarin kleine bijstellingen veel effect kunnen hebben. 
Verpleegethiek is te beschouwen als een kritische reflectie op de met elkaar samenhangende morele 
aspecten van de verpleegkundige beroepsuitoefening. Het betreft alle niveaus en alle aspecten van 
de beroepsuitoefening, zoals in het volgende hoofdstuk wordt toegelicht. 
De voorgeschiedenis van een verpleegethiek 
Jarenlang werd een eigen verpleegethiek niet nodig geacht. Toch werd al in 1959 geschreven over 
Nursing Ethics door Stevens.81 Moore en Stevens beogen de morele aspecten van de verpleegkun-
dige praktijk in al hun facetten te belichten. Zij wijken af van de hedendaagse ontwikkelingen in de 
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verpleegethiek waar zij verpleegkunde beschouwen als geheel ondergeschikt aan de geneeskunde. 
Het hier volgende overzicht geeft inzicht in de manier waarop ethiek een plaats had in het verpleeg-
kundig onderwijs in de jaren vijftig en zestig van de twintigste eeuw. Het betreft de periode dat pro-
fessionele vormen van voortgezet specialistisch verpleegkundig onderwijs in Nederland werden 
ontwikkeld. In 1988 werd de bibliotheek van de toenmalige Hogere School voor Gezondheidszorg 
(HSG) te Leusden ‘geschoond’ van boeken die niet meer actueel genoeg werden geacht om het on-
derwijs te dienen en die ook niet meer werden opgevraagd. Zodoende werd op een tafel een uitstal-
ling georganiseerd van boeken die weggedaan zouden worden. Eenieder die ergens belangstelling 
voor had, mocht ze meenemen. Vele boeken zijn zodoende waarschijnlijk bij de papierhandel te-
rechtgekomen. Tussen de stapel boeken vond ik echter een aantal boeken over ethiek, die mij onbe-
kend waren maar die een beeld bleken te geven van wat op dat gebied in het onderwijs jarenlang 
gebruikt was.82 Hoewel ik op dat moment meer dan tien jaar docent was aan de hbo-v had ik de 
betreffende boeken nooit gebruikt en er ook nooit naar verwezen, vanwege de gedateerdheid ervan. 
Ik kon het echter niet over mijn hart verkrijgen ze te laten liggen en weg te laten doen, want in mijn 
ogen vertegenwoordigden zij een stukje ethiekgeschiedenis. De HSG te Leusden was immers met 
de opleiding te Nijmegen de oudste opleiding in Nederland voor hoger en voortgezet onderwijs aan 
verpleegkundigen. Zo was daar een opleiding voor docenten en middenmanagement, voor wijkver-
pleegkundigen, en een opleiding voor verpleegkundig specialisten in de zogenoemde Hogere Oplei-
ding voor verpleegkundigen. Ook de eerste hbo-v in Nederland startte, gelijk met de Katholieke 
Hogere school voor Verpleegkunde te Nijmegen, in 1992 te Leusden. De bibliotheek van de school 
vertegenwoordigde, ondanks haar bescheiden budget dat niet te vergelijken was met het budget van 
academische bibliotheken, het verpleegkundige denken zoals dat in de afgelopen decennia vorm 
heeft gekregen. Ook de boeken die weg werden gedaan hoorden daarbij.  
De boeken over ethiek die ik aantrof, waren de volgende: W.L. Sperry, The ethical basis of medical 
practice, Paul B. Hoeber inc., New York, third printing, 1956; M. Davidson (ed), Medical Ethics, A 
guide to students and practitioners, Lloyd-Luke Ltd, London, 1957; W. Lillie, An Introduction to 
Ethics, Methuen & Co. Ltd, London, reprinted third edition, 1957; G.J. Berkestein, A.D. Berkhout, 
H.J. Blauwkuip, H. de Boer, G. Dekker, F.J. Hillen, J.L. Leopold Siemens, A.W. van Rossen, J.J. 
Versluys, F. Wibaut, Medische Ethiek, Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering 
der Geneeskunst, derde druk, 1959; D. Hazewinkel-Suringa, De doolhof van het beroepsgeheim, 
Tjeenk Willink, Haarlem, 1959; Th.V. Moore, G.Stevens, Principles of Ethics, Lippincott company, 
Philadelphia Montreal, fifth edition, 1959; G.A. Lindeboom, Opstellen over medische ethiek, Kok, 
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Kampen, 1960; K. Tervooren, A. Wiegerinck, Medische ethiek. Voor verpleegsters en verplegers, 
Malmberg, ’s Hertogenbosch, 1964. 
Hieronder ga ik in op de inhoud van deze boeken. Hoewel zij een min of meer toevallig gevonden, 
en niet een systematisch opgebouwd geheel vormen, lijkt het mij gerechtvaardigd een historische 
schets van de verpleegethiek ermee te ondersteunen, omdat de boeken een volledig beeld geven van 
wat grote aantallen hoogopgeleide verpleegkundigen in de jaren vijftig, zestig en zeventig aan 
ethiek meekregen.  
Verpleegethiek als medische ethiek 
Sperry (1956) is een protestants theoloog en begint zijn boek met een beschrijving van de wijze 
waarop twee beroepen in de gezondheidszorg elkaar nodig hebben, maar doelt daarmee op de medi-
cus en de pastor. Hij schetst in dat verband het grensgebied tussen de verschillende wetenschappen 
en de noodzaak om vanuit pure wetenschap, in positivistische zin, oog te hebben voor andere be-
roepsdomeinen, waar wetenschap een ruimere betekenis heeft. Een belangrijk uitgangspunt in zijn 
betoog is, dat de medicus met veel problemen van morele aard wordt geconfronteerd maar zich in 
moreel opzicht terughoudend dient te gedragen in de explicatie van zijn morele standpunt, tenzij hij 
daartoe wordt uitgenodigd.83 De medische wetenschap lijkt vooral objectiviteit en emotieloze af-
standelijkheid te vereisen, maar hij bestrijdt dit beeld en stelt vast dat dit tot een onwenselijke uitoe-
fening van de geneeskunde leidt. De morele complexiteit van de geneeskundige praktijk komt juist 
in dit spanningsveld tussen wetenschap en het dagelijkse menselijke bestaan tot uiting. Verpleeg-
kundigen komen op geen enkele manier in zijn verhaal voor, maar de grondtoon van zijn betoog 
lijkt geldig voor elke professional in de gezondheidszorg, die zich bezint op de grenzen van zijn 
beroepsdomein en de morele verantwoordelijkheid die daarmee verbonden is.  
Davidson redigeert een uitgave met bijdragen van verschillende auteurs. Dit boek heeft een christe-
lijke, Anglicaanse signatuur. Op de bijdrage van een bisschop na, zijn alle bijdragen afkomstig van 
medici. De uitgave toont een nogal triomfalistische visie op de zegeningen van de westerse cultuur 
in het algemeen en de Westerse medische wetenschap in het bijzonder. Daarbij wordt als grootste 
verdienste vermeld: “There is another service beyond these [material prosperity, ordered govern-
ment, intellectual progress …/ mj], which medicine can reach as almost nothing else can: that which 
comes from the simple sense of human need and one’s power to bring relief.”84 Verpleegkundigen 
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worden nergens in de bijdragen vermeld. Het betoog is exclusief medisch. De eed van Hippocrates 
is het centrale referentiepunt in de beroepsuitoefening.  
Lillie schrijft een algemeen leerboek over ethiek en geeft een duidelijk beeld van de stand van het 
wetenschappelijk ethiekdebat tot en met de jaren vijftig. Hij besteedt weliswaar een apart hoofdstuk 
aan de uitleg van Aristoteles’ deugdenleer maar de toon van het boek wordt bepaald door de klas-
sieke deontologische benaderingen. Geneeskunde of verpleegkunde krijgen geen speciale aandacht.  
Berkestein e.a. geven concrete richtlijnen om een juist inzicht in de medisch-ethische verhoudingen 
te vormen en zij maken de arts attent op de vele morele facetten van zijn beroepsuitoefening, zoals 
zij in hun inleiding hebben vermeld. Uitdrukkelijk vermelden ze daarbij dat de letterlijke tekst van 
het boekje veel minder belangrijk is dan de geest die eruit spreekt. Onder ethiek wordt verstaan: 
“(…) het systeem van de hogere motieven, welke de mens ontleent aan zijn levensbeschouwing.”85 
In die lijn worden kennis, vertrouwen, levenshouding en niet het minst toewijding aan de patiënt, 
genoemd als voorwaarden voor de arts om zijn beroep uit te oefenen. Het boek heeft het karakter 
van een morele gedragsleer, dat wil zeggen dat alle facetten van de beroepsuitoefening worden uit-
gewerkt om dat systeem van hogere motieven te concretiseren in beschrijvingen van gewenst ge-
drag. Een kleine paragraaf is gewijd aan de verhouding met verpleegkundigen. Zij zijn volledig 
ondergeschikt aan de geneeskundige. De verpleegkundige draagt verantwoordelijkheid voor de fou-
ten die hij of zij maakt. De arts dient er daarbij op toe te zien dat hij geen opdrachten geeft die de 
competentie van de verpleegkundige te boven gaan. Een arts dient overigens wel belangstelling te 
tonen in het werk van de verpleegkundige om aldus te vermijden slechts controle uit te oefenen.86
Hazewinkel-Suringa bespreekt uitsluitend het onderwerp ‘beroepsgeheim’. In juridische zin valt de 
verpleegkundige niet onder de regels van het beroepsgeheim en wordt er derhalve geen aandacht 
besteed aan deze beroepsgroep. Zelfs onder de beroepsgroepen die 'dingen naar ’s rechters erken-
ning', wordt verpleegkunde niet genoemd. Het boek bevat een sterk op de rechtsethiek georiënteerd 
betoog. 
Lindenboom geeft een protestants-christelijke verhandeling over medische ethiek. Het boek is prak-
tisch van aard. Er worden amper ethisch-theoretische beschouwingen gegeven. Medische ethiek is 
primair een kwestie van een hoge persoonlijke morele standaard. Zelfkennis en onvoorwaardelijke 
eerlijkheid tegenover zichzelf zijn daarbij de voorwaarden. De persoonlijkheid van de arts is volle-
dig betrokken bij alle medische handelingen. Regels en normen waarborgen geen hoogstaande me-
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dische ethiek, hoogstens ontzag voor de beroepscode. Het draait om de intentie waarmee gehandeld 
wordt.87
Vrijwel alle hiervoor genoemde boeken behandelen vooral het morele perspectief van de arts. De 
verpleegkundige wordt er niet of slechts zijdelings genoemd. De enige twee uitzonderingen hierop 
zijn het boek van Moore en Stevens en van Tervooren en Wiegerinck.  
Een begin van een verpleegethiek als zelfstandige ethiek 
Moore en Stevens beschrijven de traditionele scholastieke moraaltheologie van de rooms-katholieke 
kerk. Het boek is de vijfde editie van een publicatie van Moore die in 1935 voor het eerst verscheen. 
Het is bedoeld voor het verpleegkundig onderwijs en daarom schrijven zowel Moore als Stevens, 
die na de dood van Moore een geheel herziene uitgave verzorgde: “(…) several chapters are devo-
ted exclusively to particular problems of Nursing Ethics.”88  
De auteurs onderkennen dat er specifieke problemen op het gebied van de verpleegethiek bestaan. 
Het boek geeft een analyse van alle aspecten van het morele leven en past deze door middel van 
casuïstiek en discussievragen toe op de verpleegpraktijk. Ethiek is volgens de auteurs een praktische 
wetenschap, want haar doel is niet alleen kennis maar ook het juiste handelen. Aangezien de auteurs 
hoogleraar zijn aan de katholieke universiteit van Amerika wordt, in de lijn van de thomistische 
traditie in de rooms-katholieke moraaltheologie, veel aandacht besteed aan de deugden. Ook wet en 
plicht komen aan de orde vanuit de gedachte, dat God de mens morele wetten heeft geschonken 
omdat de mens niet altijd in staat is te onderscheiden wat goed en redelijk is. De morele dimensie 
van de verpleegpraktijk beperkt zich niet tot het directe contact met de patiënt en de familie. Aller-
lei aspecten van collegiale en intercollegiale samenwerking worden op hun morele implicaties aan 
de orde gesteld. In relatie daarmee komt aan de orde dat de verpleegkundige in een organisatie 
functioneert, waaraan specifieke verantwoordelijkheden worden ontleend. Ook wordt beschreven 
dat verpleegkundigen ten aanzien van de maatschappij een morele verantwoordelijkheid hebben. 
Het boek geeft aldus een volledig en genuanceerd beeld van de complexe factoren die in de ver-
pleegkundige praktijk een rol spelen. Verschillende niveaus van de zorg, persoonlijke eigenschap-
pen en functionele kwaliteitseisen, morele deugdzaamheid en gehoorzaamheid aan de morele wet-
ten, komen allemaal aan de orde. Nogmaals, dit alles ingebed in de traditionele neonthomistische 
moraaltheologie. Afgezien van het ethische denkraam dat Moore en Stevens uitwerken, maakt het 
boek een moderne indruk. De auteurs hebben zowel oog voor de complexiteit van de verpleegprak-
                                                 
87 Lindeboom (1960), 155 




tijk op verschillende niveaus van de zorgverlening als voor het spanningsveld tussen een op deug-
den georiënteerde moraal en een op wet en plicht georiënteerde moraal. Ook elementen van een 
spanningsveld tussen datgene wat ik in het volgende hoofdstuk uitleg als het spanningsveld tussen 
existentie en functie, komen hier min of meer aan de orde.  
Tervooren en Wiegerinck gebruiken in zekere zin dezelfde benadering als Moore en Stevens. Zij 
beogen een: “(…) uiteenzetting van de voornaamste kwesties op medisch-ethisch gebied die zich 
blijkens de ervaring in de verpleging kunnen voordoen.” Ethiek gaat dan: “(…) over ons menselijk 
gedrag in zoverre dit al of niet overeenkomt met de aard van het menszijn en met de uiteindelijke 
bestemming van de mens.”89 Ethiek wordt omschreven als: “ (…) de toepassing van algemeen zede-
lijke beginselen op medisch gebied, in de ruime zin van het woord.”90 De toepassing van morele 
principes vanuit een medische optiek gaat gepaard aan kenmerken van een deugdzame houding: 
“Het is zonder meer duidelijk, dat een verpleegster haar patiënt niet alleen hartelijk maar ook des-
kundig moet helpen; zij moet er dus voor zorgen, tijdens haar opleiding met interesse de gegeven 
stoffen te verwerken, in praktijk te brengen en de aanwijzingen op de afdeling te volgen.”91
Een cruciaal kenmerk van deze houding is dienstbaarheid aan de arts, doch wel een dienstbaarheid 
met oog voor de eigen deskundigheid. “Want de verpleegster is nu eenmaal de deskundige hulp van 
de medicus, zonder wie hij niet kan werken. De genezing hangt werkelijk voor een groot deel af van 
haar deskundigheid. En hierbij is het niet alleen zo, dat zij de voorschriften van de medicus deskun-
dig moet kunnen uitvoeren, maar dat zij ook het ziektebeeld moet kunnen volgen en aan de medicus 
gedetailleerde mededelingen doen en weten wanneer zij hem extra roepen moet vanwege een kritie-
ke situatie.”92 De dienstbaarheid aan de arts is omgeven door een fundamentelere dienstbaarheid, 
die aan de mensheid, want: “De verpleging stelt zich in dienst van de mensheid. Daarom wordt in 
dit beroep gevraagd een echt besef van medemenselijkheid en tegelijkertijd een grote deskundig-
heid. Deze twee factoren brengen voor allen die in de verpleging werken rechten en plichten mee; 
het recht om erkend te worden als teamgenoot en als onmisbare kracht; de plicht om anderen als 
medemens te benaderen en werkelijk deskundig te zijn of te worden.”93 Ook op dat punt komt het 
boek overeen met de positie van Moore en Stevens. Tervooren en Wiegerinck leggen een duidelijk 
accent op dienstbaarheid in de betekenis van ondergeschiktheid aan de arts. Hun boek is niet voor 
niets getiteld Medische ethiek, voor verpleegsters en verplegers. Precies op het punt van verwijzing 
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naar het medische aspect van de ethiek is tussen 1965 en 1990 het een en ander gaan veranderen 
voor verpleegkundigen.  
Verpleegethiek omstreeks 1980 
De conclusie naar aanleiding van de lijst boeken die op de HSG te Leusden het veld moesten rui-
men, is dat zij een indruk geven van de aard en de inhoud, of het ontbreken ervan, van de verpleeg-
ethiek gedurende een groot aantal jaren van de twintigste eeuw. Het overgrote deel van de ethiekli-
teratuur in de gezondheidszorg blijkt strikt medisch georiënteerd en werd dan ook gepresenteerd als 
medische ethiek. Een specifieke plaats voor het morele karakter van de verpleegkundepraktijk 
wordt niet of amper ingeruimd. Slechts twee van de acht behandelde boeken benoemen expliciet de 
morele positie van verpleegkundigen. Pas sinds de jaren zestig krijgt dit voorzichtig de aandacht. 
De ethiek die gepresenteerd wordt, is praktisch van aard. Men richt zich op praktische problemen 
uit de gezondheidszorgpraktijk en niet of amper op abstracte metatheoretische vragen. 
Als docent ethiek maakte ik, evenals een collega in de jaren zeventig en tachtig voornamelijk ge-
bruik van de volgende vier boeken: Morele dilemma’s bij de geneeskunde van Alastair V. Cambell, 
De Toorts, Haarlem, 1974; Elementair begrip van de Ethiek van J. de Graaf, Bohn, Scheltema & 
Holkema, Utrecht, 1976; Ethiek en gezondheidszorg van Paul Sporken, Ambo, Baarn, 1977; Voor-
delen van de twijfel. Een inleiding tot de gezondheidsethiek, van H. Dupuis en P.J. Thung, Samson 
Stafleu, Alphen aan den Rijn/Brussel, 1988.94 Het eerstgenoemde boek stond jarenlang op de litera-
tuurlijst van de studenten, de andere drie werden gebruikt als achtergrondmateriaal bij bepaalde 
lessen, en waren te vinden in de bibliotheek. Op De Graaf na, die een algemeen overzicht geeft van 
het ethiekdebat tot en met de jaren zeventig, kenmerken de hier genoemde boeken zich door hun 
brede oriëntatie op de gezondheidszorg.  
Campbell richt zich uitdrukkelijk tot artsen én verpleegkundigen. Zijn boek is ethisch gezien te re-
kenen tot de 'oude' ethiek95 in de gezondheidszorg, die haar referentiepunt legt bij de eed van Hip-
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pocrates. Het verschil met enkele eerdergenoemde boeken is ten eerste dat hij geen expliciet religi-
euze positie inneemt, en ten tweede dat hij de verpleegkundige een gelijkwaardige positie aan artsen 
toebedeelt. Dupuis en Thung hebben hun inleiding tot de gezondheidsethiek op dezelfde gezichts-
punten gebaseerd als Campbell, maar hun focus betreft eerder de geneeskundige dan de verpleeg-
kundige, gezien de voorbeelden. Sporken spreekt zich als een der eersten uit voor een ethiek van de 
gezondheidszorg. Hij pleit daarvoor vanwege het feit dat gezondheidszorg meer omvat dan datgene 
wat zich: “(…) afspeelt tussen de patiënt, en de zijnen, en de arts, en de zijnen”.96 Het denken over 
de mens in relatie tot de samenleving geniet in de moderne ethiek veel aandacht, zo betoogt hij. Het 
leefmilieu in materiële en immateriële zin krijgt veel aandacht. Volgens Sporken is de gezondheids-
zorg als geheel veranderd, waarbij andere opvattingen dan voorheen over gezondheid en over de 
relatie tussen gezondheid en het leefmilieu in het bijzonder een rol spelen, en dit alles aangevuld 
met een ingewikkeld medisch bedrijf dat ingebed ligt in een geheel van maatschappelijke voorzie-
ningen. Zodoende formuleert Sporken een ethiek van de gezondheidszorg aldus: “Ethiek van de 
gezondheidszorg is de beschrijving en analyse van gezondheidszorg in haar verschillende aspecten 
en de daarin voorhanden zijnde of voorgestelde ethische normen, de verheldering van het mens- en 
maatschappijbeeld die aan deze normen ten grondslag liggen en zich daarin manifesteren en de kri-
tische toetsing van deze achtergrondvisie op haar humaniteitskarakter.”97   
Het klassieke beeld van de arts als individuele autoriteit op het gebied van gezondheid, waar de hele 
gezondheidszorg om draait, wordt hiermee onderuit gehaald. De arts is een element van een inge-
wikkeld systeem van voorzieningen, die zijn oordeel in samenhang met vele factoren en samen met 
vele andere hulpverleners formuleert, alvorens tot handelen over te gaan. 
Het boek van De Graaf is een handzaam en helder overzicht van de stand van zaken in de ethiek in 
de jaren zeventig. Hij schrijft als filosoof-ethicus en niet als theoloog-ethicus, zoals in de decennia 
voor 1970 vaak gebruikelijk was. Hij geeft dus geen enkele verantwoording van ethische modellen 
op grond van een bepaalde geloofsovertuiging. Zijn overzicht kenmerkt zich door een op Franke-
na’s inleiding op de ethiek, Ethics98, gebaseerd overzicht van de zedelijkheidsleer. Daarin worden 
vier onderdelen van de ethiek onderscheiden: (1) descriptieve ethiek, (2) normatieve ethiek, (3) spe-
ciale ethiek en (4) meta-ethiek. Opvallend is dat hij veel aandacht besteedt aan speciale ethiek, 
waarin hij de rol van toeval en omstandigheden bij morele beslissingen onder de aandacht brengt. In 
de zorgethiek, die in de loop van de jaren tachtig en negentig steeds meer terrein zou winnen, wordt 
die benadering van morele vraagstukken steeds belangrijker. 
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De actuele situatie van verpleegethiek 
Laat ik vooropstellen dat ik hier geen volledig overzicht wil geven van alle recente publicaties op 
het gebied van verpleegethiek. Het gaat me primair om de beschrijving van hoofdstromen. De 
gangbare ethiek in de gezondheidszorg is gedurende lange tijd exclusief inhoud gegeven door het 
medische beroep. Sporken geeft twee redenen aan waarom de exclusieve positie van geneeskundi-
gen ethisch gesproken niet langer kan gelden. Ten eerste is de unieke positie van artsen in het ge-
zondheidszorgsysteem fundamenteel veranderd. Andere hoogopgeleide professionals, zoals ver-
pleegkundigen, fysiotherapeuten, psychotherapeuten, diëtisten, logopedisten, et cetera spelen hun 
eigen rol in het gezondheidszorgsysteem. Het sterk individualistisch gekleurde gezondheidsbegrip 
dat tot voor kort dominant was, krijgt steeds duidelijker een sociale dimensie. “De individuele arts 
wordt hoe langer hoe meer vervangen door een ingewikkeld medisch bedrijf, dat op zijn beurt inge-
bed ligt in een geheel van maatschappelijke voorzieningen en conditioneringen.” 99  
De gangbare medische ethiek is ontoereikend geworden om allerlei hedendaagse ontwikkelingen 
het hoofd te bieden, zo betogen Zwart en Widdershoven. De dragers van verantwoordelijkheid in-
zake gezondheidszorg zijn zowel de patiënten als de artsen en hulpverleners uit andere disciplines 
maar ook het management en de overheid.100 De veranderingen van machtsverhoudingen in de ge-
zondheidszorg staan niet op zichzelf. In de jaren zestig en zeventig van de twintigste eeuw is een 
brede maatschappelijke verandering waar te nemen die, beginnend bij de goedopgeleide naoorlogse 
generatie, alle facetten van de samenleving zou raken. In zekere zin is het Kohlberg-Gilligandebat 
een weerslag hiervan in de wijsgerige ethiek. Aan het kantiaanse perspectief en het zorgethische 
perspectief op de moraal liggen twee verschillende mensbeelden ten grondslag.101 De 'oude' medi-
sche ethiek, zoals Zwart dat noemt, was gebaseerd op het idee dat de mens autonoom is ten opzichte 
van anderen. Daar hangt een specifiek idee van vrijheid mee samen. Een idee dat in de westerse 
samenleving zeer dominant is geworden, namelijk het gevrijwaard blijven van interventies van der-
den. Het doel van moreel handelen lijkt dan gereduceerd te worden tot het laten gelden van de eigen 
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rechten, zonder inbreuk op die van anderen te maken. Het mensbeeld van de zorgethiek is daarente-
gen gebaseerd op verbondenheid met anderen en verwijst naar een Socratische opvatting over auto-
nomie.102 Daar staat de vraag centraal, wat het inhoudt om zelf betekenis te geven aan het eigen 
leven, met name aan die aspecten van het bestaan waar de mens onvrij dreigt te worden. Zwart wijst 
erop dat de gangbare medische ethiek, in haar streven morele problemen oplosbaar te maken, we-
zenlijke aspecten van morele ervaringen verdonkeremaande, met name het gevoel van verlegenheid 
die morele problemen oproepen.103 Die verlegenheid heeft betrekking op het ambivalente en con-
flictueuze karakter van morele ervaringen. Daar staat de rationele kantiaanse benadering tegenover, 
die de verlegenheid juist wil uitbannen. 
Het traditionele beeld in de gezondheidszorg was jarenlang dat de verpleegkundige de verlengde 
arm van de arts is, en dienovereenkomstig werd de beroepsmoraal onder de discipline van de medi-
sche ethiek geschaard. Tegenwoordig is in toenemende mate een eigen moreel domein van de ver-
pleegkunde te onderscheiden. In deze studie wil ik argumenten voor een verpleegethiek geven. Dat 
lijkt merkwaardig nu we mede op grond van studies van Sporken een brede gezondheidszorgethiek 
hebben ontwikkeld als alternatief voor een smalle medische ethiek. Gezondheidszorg heeft, zo kan 
men vaststellen, te veel gemeenschappelijke kenmerken, ondanks de grote aantallen beroepen die 
daarin voorkomen, om niet per beroepsgroep een eigenstandige ethiek te ontwikkelen. De reden om 
toch een verpleegethiek te ontwikkelen zit hem dan ook niet in de drang een eigen moreel domein 
van de verpleegkunde te creëren, los van de andere beroepen. De reden is dat, ondanks de raakvlak-
ken met andere hulpverleningsberoepen, een bijdrage aan een brede gezondheidsethiek het beste 
geleverd kan worden door de morele dimensie van verpleegzorg zelf te identificeren. Uit onderzoek 
blijkt dat te veel verpleegkundigen moeite hebben morele problemen in hun praktijk te vertalen in 
termen die beschikbaar zijn vanuit de ethiek. De oorzaak is waarschijnlijk dat er in onvoldoende 
mate een ethisch idioom is ontwikkeld dat recht doet aan hun praktijkervaringen. Verplegenden en 
verzorgenden blijken vooral situaties van alledag voor ogen te hebben en niet zozeer de grote 
vraagstukken rond het begin en einde van het menselijk leven, als zij morele problemen identifice-
ren. De oorzaak van de morele problemen worden doorgaans eerder aan anderen toegeschreven dan 
aan zichzelf. Dit laatste wijst op onvoldoende kritisch vermogen en dus op hiaten in het 
professionaliseringsproces.104  
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samenvallen met de ethiek van andere beroepen in de gezondheidszorg? Het antwoord is: de door 
Remmers-Van den Hurk gesignaleerde lacune in het professionaliseringsproces ten aanzien van 
morele sensibiliteit en zelfkritiek noodzaakt tot een eigen ethisch idioom. De huidige status van 
verpleegkunde is immers ambivalent. Enerzijds wordt het belang van de taak en positie van het be-
roep door niemand betwist, anderzijds is zijn strategische plaats in de gezondheidszorg, zowel in-
tern als extern gezien, nog volop in ontwikkeling. Verpleegkunde is nog steeds geen aan de genees-
kundige beroepsgroep gelijkwaardige gesprekspartner in de gezondheidszorg. Deze feiten verwijzen 
naar twee samenhangende ontwikkelingen in het beroep: professionalisering en verandering van het 
zorgdomein. Hoewel verpleegzorg steeds duidelijker onderkend wordt als een essentieel onderdeel 
van de kunde om te genezen, bepaalt dat wat traditioneel wordt aangeduid als de geneeskunde nog 
te veel het denkraam van de hedendaagse gezondheidszorg. Met andere woorden: we zijn misschien 
wel van de traditionele medische ethiek af maar nog lang niet van een door artsen gemonopoliseerd 
denken over zorg en behandeling. Juist vanuit een perspectief van verpleegkundige zorg dient het 
perspectief van medische behandeling te worden genuanceerd en aangevuld. 
In de jaren negentig verscheen een drietal proefschriften die het verpleegkundige domein in ethisch 
opzicht onder de aandacht brachten. Van der Arend schrijft Beroepscodes. Morele kanttekeningen 
bij een professionaliseringsaspect van de verpleging (1992). Hij geeft daarin een diepgaande be-
schrijving van de relatie tussen ethische en sociale aspecten van professionalisering. Hij doet dit aan 
de hand van een analyse van verschillende beroepscodes die in het Engels-Amerikaanse taalgebied 
zijn verschenen en ook in Nederland. Hij maakt duidelijk dat er op elk niveau van de beroepsuitoe-
fening talloze belemmeringen bestaan om overeenkomstig de bedoeling van de beroepscodes te 
handelen. Dit heeft alles te maken met de morele positie van de verpleegkundigen. Morele positie 
definieert hij als: “(…) de plaats die verpleegkundigen innemen in hun netwerken van relaties met 
anderen met het oog op de realisering van morele verplichtingen vanwege de beroepscode.”105
Van der Arend identificeert negen redenen waarom die morele positie is te kenmerken als hetero-
noom en ambigu. Zo blijkt in hoge mate sprake van grote afhankelijkheid van waardeoriëntaties van 
andere personen en instanties, maar ook van belemmeringen in de eigen houding om zich die waar-
deoriëntaties eigen te maken. Enerzijds wordt een zelfstandig optreden en autonome oordeelsvor-
ming verwacht, anderzijds is dat vaak afhankelijk van de expliciete goedkeuring en medewerking 
van derden. De problemen die met een heteronome en ambigue morele positie van verpleegkundi-
gen gepaard gaan, zijn vooral daar te vinden waar een realisering van de waarde dienstbaarheid 
botst met de belangen van de verpleegkundigen zelf, van geneeskundigen en van de organisaties 
waar zij deel van uitmaken.106 Hij noemt in dat verband vier problemen waarmee verpleegkundigen 
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worden geconfronteerd. Ten eerste het probleem van de rationalisering. Beroepsuitoefening en rati-
onalisering gaan samen. Men construeert denkramen om te begrijpen en te rechtvaardigen wat men 
doet. Grofweg zijn hier twee uitersten te onderscheiden. Enerzijds een rationaliteit die een wijze van 
redeneren en handelen vertegenwoordigt waarbij de doelen zijn voorgegeven en het er slechts om 
gaat de geschiktste middelen en procedures te bepalen en aan te wenden, anderzijds een rationaliteit 
die tot uitdrukking komt in een beroepsgedrag dat niet direct gericht is op de specifieke doeleinden 
van medische behandeling, verpleging, verzorging, et cetera. In het eerste geval wordt de patiënt 
beschouwd als iemand die een ziekte heeft, in het tweede geval als iemand die zijn ziekte is.107 Ten 
tweede het probleem van de uniformering. In de professionalisering ontwikkelt zich een grote druk 
om het beroepsoptreden te uniformeren. Dit roept het derde probleem op omdat dat spanningen te-
weegbrengt met de praktijk, waarin men oog wil hebben voor de uniciteit van elke patiëntsituatie. 
Spanning wordt ook opgeroepen door het maatschappelijke gedragen verschijnsel van de individua-
lisering. De realisatie van een beroepscode is een vorm van morele regulering van intermenselijke 
verhoudingen vanuit algemene normen. Het vierde probleem betreft de vraag of afwijkingen van de 
beroepscode wel met sancties tegemoet getreden kunnen worden. Juridisering van het morele do-
mein dreigt hier. Dat zou het zicht op de morele betekenis van de beroepsuitoefening onnodig ver-
sluieren. Van der Arend betrekt op geen enkele manier de verworvenheden en inzichten van het 
debat rond zorgethiek in zijn betoog. Hij heeft weliswaar oog voor deugdzaamheid maar legt dit uit 
als karaktereigenschappen die ons motiveren algemeen aanvaarde morele regels en principes na te 
leven.108 Om te weten wat in een bepaalde situatie moreel verplichtend is, hebben wij morele regels 
en principes nodig. Deugden zijn daarbij noodzakelijk om ons te motiveren te doen wat onze plicht 
is. We weten van binnenuit wat we behoren te doen, maar we zijn niet direct geneigd het ook uit te 
voeren. Zodoende zijn deugden zonder regels en principes blind, maar regels en principes zonder 
deugd zijn krachteloos. In die lijn concludeert hij dat dienstbaarheid moet worden beschouwd als de 
centrale en samenvattende morele waarde van de bestaande beroepscodes van verpleegkundigen.109 
Dienstbaarheid is een gekende en gekoesterde waarde in de verpleegkunde. Evenwel, niet dienst-
baarheid in de zin van ondergeschiktheid maar dienstbaarheid als een afgeleide waarde van solidari-
teit en loyaliteit. Dienstbaarheid vormt de kern van een verpleegkundige beroepshouding. Van den 
Arend beperkt zich tot de morele posities achter de verschillende versies van verpleegkundige be-
roepscodes. Het interessante van zijn studie is de manier waarop hij de verhouding tussen beroeps-
uitoefening en maatschappij analyseert op haar normatieve betekenis. Hij stelt daarover vast dat de 
interactie tussen beroep en maatschappij wordt bepaald door het streven de eigen doelstellingen bij 
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de andere partij aanvaard te krijgen.110 Zijn sterk sociologisch aangestuurd betoog beperkt zich ech-
ter tot de machtsfactor in de maatschappij en gaat voorbij aan de dagelijkse morele praktijk van de 
verpleegkundige. 
In Verpleegkundige, zorg en ethiek, stelt Gastmans vast dat in twintig jaar tijd belangrijke ontwikke-
lingen hebben plaatsgevonden binnen de verpleegkunde, zowel op wetenschappelijk-technisch als 
op filosofisch en ethisch gebied. “Verpleegkundigen zijn zich hoe langer hoe meer bewust gewor-
den van de ethische component van hun dagelijks verzorgend omgaan met de patiënt én van de 
noodzaak zich hierin verder te bekwamen.”111 De verpleegkundig-ethische literatuur tot het eind 
van de twintigste eeuw laat volgens hem zien dat de ethische implicaties van de toepassing van me-
dische technologie voor verpleegkundigen het hoofdbestanddeel vormen. De dagelijkse verpleeg-
kundige zorgpraktijk wordt niet of amper als moreel relevant onderwerp beschouwd. Allerlei sporen 
van een verpleegkundig ethisch denken, zoals te vinden is in verpleegkundige bronnen vanaf het 
midden van de negentiende eeuw, vormen amper een bron van kritische ethische reflectie en wor-
den zodoende op de achtergrond gehouden. Een feit is dat een verpleegethiek die betrekking had op 
de morele dimensie van de dagelijkse zorgpraktijk tot het eind van de twintigste eeuw niet bestond. 
Ook een beroepsethiek die uitgaat van de morele kwaliteiten van de verpleegkundige als persoon 
heeft in de loop van de twintigste eeuw steeds meer moeten wijken voor een procedurele ethiek, die 
gebaseerd is op medisch-ethische principes en rechten en plichten van zowel zorgvragers als zorg-
gevers. Die ethiek blijkt volgens Gastmans onvoldoende in staat 'een geschikt terminologisch en 
argumentatief kader' te bieden om de dagelijkse verpleegpraktijk ethisch gezien systematisch te 
benaderen. Een ethiek die zich zorginhoudelijk oriënteert is daartoe wel in staat. Gastmans komt tot 
de beschrijving van een normatief kader dat gebaseerd is op drie invloedrijke stromingen in de he-
dendaagse ethiek: de feministische zorgethiek, de aristotelische deugdethiek en de kantiaans geori-
enteerde medische ethiek. Hij integreert aldus normatieve en affectieve componenten van de zorg 
en integreert eveneens individuele, relationele en sociale elementen. Zowel de universele als de 
particuliere dimensie van de ethiek vormen een onderdeel van zijn verpleegethiek. Een verpleeg-
ethiek moet gebaseerd zijn op wat in brede kring, zowel bij verpleegkundigen zelf, maar ook bij 
andere hulpverleners, bij patiënten en in de samenleving als zodanig, wordt ervaren als ‘goede 
zorg’. Essentieel daarbij is dat de ontwikkeling van verpleegkunde als morele praktijk pas mogelijk 
wordt wanneer : “(…) zorgvuldig naar evenwichten wordt gezocht tussen interne en externe waar-
den, tussen technische en theoretische deskundigheid en morele houdingen, tussen individuele, rela-
tionele, institutionele en maatschappelijke interpretatiekaders.”112 Gastmans brengt overtuigend 
naar voren dat professionele zorgverlening een normatieve grondslag heeft. ‘Goede zorg’ is niet 
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primair het resultaat van wetenschappelijk onderzoek maar van de ethische bewogenheid van ver-
pleegkundigen in hun dagelijkse praktijken. 
In Ethiek in de gezinsverzorging, een studie naar de ethiek van gezinsverzorgsters, komt Grem-
men113 tot een vergelijkbare conclusie. Zij concludeert tevens dat beroepsethiek en zorgethiek van 
een verschillende orde zijn. In de beroepsethiek staat erkenning van en respect voor de autonomie 
van cliënten centraal. In de zorgethiek staat de erkenning van en begrip voor de afhankelijkheid van 
cliënten centraal. De eerste is vanuit een positionele en de tweede vanuit een relationele invalshoek 
geformuleerd. Zij suggereert daarmee dat de heersende plichtethiek geschikt is voor het manage-
ment van de zorg en de zorgethiek voor de uitvoering van de zorg. Zij onderscheidt in feite twee 
verschillende morele rationaliteiten, die zij echter ook uitsplitst naar verschillende functies die niet 
in dezelfde persoon verenigd zijn. Ik kom op dit specifieke punt in het volgende hoofdstuk terug. 
In het recente themanummer over verpleegkundige ethiek van het Tijdschrift voor Gezondheidszorg 
& Ethiek geeft de redactie haar mening dat de ontwikkelingen in de hedendaagse gezondheidszorg 
een ethiek voor het verpleegkundig domein rechtvaardigt, zonder dat die ethiek zich als het ware 
afsplitst van de gezondheidszorgethiek in brede zin.114 Het specifieke karakter van de verpleegkun-
dige ethiek wordt bepaald door het zorgethisch perspectief, dat echter niet gereserveerd mag blijven 
voor de verpleegkundige zorgsector, doch ook geldig is voor de medische praktijk. De verpleeg-
kundige wordt evenwel met een specifieke vorm van ethische problemen geconfronteerd. Niet zo-
zeer op het vlak van onomkeerbare conflictsituaties rondom het begin en het einde van het leven 
maar veeleer met de morele kanten van de dagelijkse zorg.115 Met name de ervaring van machte-
loosheid met betrekking tot het welzijn van de patiënten, maar ook de effecten van management en 
organisatie op de dagelijkse zorg, de samenwerking met collega’s en het instellingsbeleid kunnen 
hiertoe gerekend worden. De verpleegkundigen opereren daarbij duidelijk in verschillende contex-
ten, die ieder op zich en tezamen bepalen hoe hun beroepsmoraliteit gestalte krijgt. Zij onderschei-
den een maatschappelijke, interprofessionele en een institutionele positie. De morele positie van de 
verpleegkundigen kan worden gekenmerkt als een positie tussen allerlei krachtenvelden in, die een 
groot gevoel van machteloosheid oproept, zoals onderzoek op dit punt heeft aangetoond.  
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Waar op het einde van de negentiende eeuw in de USA en Canada de kans werd gegrepen om de 
vorming van een duidelijk beroepsprofiel ten opzichte van de medische stand te ontwikkelen, lieten 
de leidende verpleegkundigen in Nederland die kansen over het algemeen liggen en conformeerden 
zij zich aan de heersende orde. Een gelijkwaardige positie ten opzichte van de medici werd aldus 
niet bereikt, ja zelfs niet meer nagestreefd.116 Pas in de tweede helft van de twintigste eeuw zou dit 
proces in toenemende mate leiden tot een eigen identiteit ten opzichte van de medici en andere dis-
ciplines in de gezondheidszorg. Professionaliseren gaat enerzijds om een maatschappelijke positie, 
en dus om macht en invloed, maar anderzijds om de garantie dat bepaalde waarden worden gereali-
seerd, bijvoorbeeld optimale zorg. Zowel de eerste als tweede factor hebben een morele betekenis. 
Professionalisering als proces raakt aldus het ethische domein van de verpleegkunde.  
In een recente publicatie over professionals in de zorg wordt professionalisering gedefinieerd als: 
“(…) het streven van beroepsorganisaties en individuele beroepsbeoefenaren naar verdere (ken-
nis)ontwikkeling.”117 Deze nogal functionalistische definitie wordt in een bijlage van de publicatie 
enigszins genuanceerd. “Professionaliteit is de specifieke combinatie van kennis, kunde, persoon-
lijkheidskenmerken en ethos, noodzakelijk om in een bepaald beroep te kunnen functioneren.”118 
Aldus worden verpleegkundigen, weliswaar in een andere fase van het proces, genoemd als profes-
sionals, naast medische en fysiotherapeutische professionals. Van der Arend noemde al eerder vijf 
thema’s van belang voor een goed begrip van het verpleegkundige professionaliseringsproces.119 
Dat zijn: (1) de verhouding met geneeskunde, (2) verpleging als vrouwenberoep, (3) rol en positie 
binnen organisaties, (4) rol van beroepsorganisaties, (5) de socialisatie van de verpleegkundige in 
spe. Hij concludeert vervolgens dat ondanks grote veranderingen in de gezondheidszorg, in het 
evenwicht van en de verhoudingen tussen de verschillende beroepsgroepen, de verpleegkunde zich 
veel moeite zal moeten getroosten om de onderschikking aan het geneeskundig beroep van zich af 
te werpen en een geheel eigen legitimering te verwerven. Het beeld van de verpleegkundige in onze 
samenleving berust namelijk nog voor een belangrijk deel op de ‘traditionele’ verpleegkundige die 
onder patronage van de medicus werkt.120 In de verpleegkundige literatuur wordt al enkele decennia 
                                                 
116 Wiegman (1996), 311 
117 Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (2000), 11 
118 Ibidem, 135 
119 Arend van der (1992), 46 




een pleidooi gehouden voor een andere positionering, onder de titel patiënt advocacy.121 Zowel de 
vraag of deze veranderde rol moreel en juridisch is te rechtvaardigen, als de vraag of die rol wel of 
niet past bij de taak van verpleegkundigen is hier op zijn plaats.122 Deze rol wordt geclaimd in ver-
schillende varianten van de verpleegkundige beroepscode.  
Een patient advocate is een term die in de Engelstalige literatuur gebruikt wordt om aan te geven 
dat een hulpverlener de patiënt bijstaat en zo nodig vertegenwoordigt in alle aangelegenheden 
waarbij behoefte is aan hulp, met het doel de rechten van die patiënt te beschermen of op te komen 
voor diens belangen. Het heeft niet zozeer een juridische betekenis als wel een morele.123 Gadow, 
een van de grondleggers van het concept, onderscheidt drie betekenissen: (1) de verpleegkundige 
steun bij het uitoefenen van het recht op zelfbeschikking, (2) wat een mate van betrokkenheid ver-
eist die 'the entire self of the nurse' betreft en (3) die vorm krijgt in steun aan de patiënt om de erva-
ring van 'the lived body' en 'the object body' tot een eenheid te maken.124 Aldus formuleert zij zowel 
een doelstelling als een beginselverklaring van de moderne verpleegkunde. Toch is het de vraag of 
de verpleegkundige in de positie is om deze rol waar te maken. 
De institutionele omgeving, de cultuur van de verpleegunit, de persoonlijke en professionele ken-
merken van verpleegkundigen, en de aan- of afwezigheid van zorgzaamheid en respect beïnvloeden 
in hoge mate in hoeverre sprake kan zijn van verpleegkundige belangenbehartiging, in de zin zoals 
in de bovengemelde literatuur wordt beschreven. De vraag is bijvoorbeeld waar de grens ligt, wat 
betreft het risico dat verpleegkundigen moeten lopen als zij echt voor de belangen, met name de  
verdediging van inbreuk erop, van de patiënten opkomen in een institutionele omgeving. Sellin on-
derscheidt in de literatuur voor- en tegenstanders van dit concept.125 Voorstanders menen dat beslis-
singen rond een behandeling zo complex zijn geworden dat patiënten professionele onderhandelaars 
nodig hebben om de weg te wijzen door het systeem. Het beste toegerust voor deze rol zijn de ver-
pleegkundigen. Verpleegkundigen zouden volgens anderen niet geschikt zijn voor deze rol, omdat 
zij meervoudige morele verplichtingen hebben, namelijk zorgverlener en medewerker van een insti-
tuut met een bepaald beleid en met de verantwoordelijkheid aan vele verschillende zorgvragen te-
gemoet te komen. Sellin ziet als kenmerken van belangenbehartiging: (1) verschaffen van informa-
tie, (2) bescherming, zowel tegen inbreuk op belangen als ter voorkoming van problemen vanuit 
diepe betrokkenheid, (3) ondersteuning, zowel in de vorm van luisteren als in de vorm van onder-
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handelaar en lobbyist, (4) opvoeding, door informatie, uitleg en sturing. Zij concludeert dat belan-
genbehartiging een contextueel complexe, controversieel en riskant element van de verpleegkundi-
ge zorgpraktijk is, omdat de institutionele omgeving, de cultuur van de verpleegafdeling, persoon-
lijke en professionele kenmerken van de verpleegkundige zelf, en de aan- of afwezigheid van een 
respectvolle zorghouding bepalen of belangenbehartiging kan worden gerealiseerd. “(…) without 
caring, true patient advocacy does not exist.” 126
De positionering van de verpleegkunde in de gezondheidszorg is ook afhankelijk van de machtspo-
sitie die zij weet te verwerven. Professionalisering is “(…) een proces waarbij leden van een be-
roepsgroep op collectieve wijze, vooral gebruik makend van kennismacht, trachten een collectieve 
machtspositie te verwerven en/of te verdedigen, met het doel de gebruiks- en ruilwaarde van het 
beroep te beheersen.”127 Het machtsstreven van een beroepsgroep wordt hier verduidelijkt vanuit de 
belangen van de leden; institutionele structuren worden als belemmerende factoren gezien in de 
realisatie ervan. Macht wordt zo, zoals ook de eerdergenoemde definitie van de Raad voor de 
Volksgezondheid (RVZ) laat zien, voorgesteld als een moreel neutraal verschijnsel, of tenminste als 
een verschijnsel dat een functioneel belang nastreeft en niet zozeer een moreel belang. Met name in 
de verpleegkunde is men zich ervan bewust dat de doeleinden van het professioneel handelen zowel 
functioneel als moreel van aard dienen te zijn. Professionalisering is dus een moreel beladen proces. 
Dat standpunt is onvoldoende terug te vinden in de nota van de RVZ. In zijn sociologisch georiën-
teerde studie naar de verpleegkundige beroepscodes geeft Van der Arend een analyse van de 
machtsfactor in professionaliseringsprocessen. Hij stelt vast dat er een tendens bestaat om macht in 
dit verband als moreel neutraal voor te stellen door het te beschouwen als een vorm van strategisch 
handelen met, in het geval van verpleegkunde, het doel om de gezondheid van mensen te bevorde-
ren en ten dienste daarvan een maatschappelijke positie te verwerven. Dit gaat gepaard met een 
functionele rationaliteit, waarvan protocollering en standaardisering de kenmerken zijn. Toch ziet 
hij in de verpleegkunde een toenemende tendens om moreel positie te kiezen, door de proclamatie 
van een beroepscode. Precies op dat punt vertoont zich de discrepantie die in het begin van deze 
paragraaf is beschreven: die tussen een doorgaans als waardevrij voorgesteld machtsstreven en een 
als waardevol voorgesteld beroepsideaal. De beroepscode poneert aldus dienstbaarheid als een be-
roepshouding die zowel een ideologische bedoeling heeft als een morele. Vanuit het professionali-
seringsidee bereikt de verpleegkundigen zo een dubbele boodschap. Enerzijds is medewerking van 
de patiënten noodzakelijk om een maatschappelijke machtspositie te verwerven en dienstbaarheid 
helpt dat doel te bereiken, anderzijds is dienstbaarheid direct verbonden met solidariteit met het lot 
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van de patiënten. De beroepscodes blijken volgens Van der Arend niet in staat deze discrepantie op 
te lossen, waardoor de morele betekenis van die beroepscodes dan ook beperkt is.  
Het betoog van Van der Arend over de professionalisering van verpleegkundigen leidt tot een con-
clusie die feitelijk ook bij Kunneman wordt aangetroffen, namelijk dat er drie aspecten zijn te on-
derscheiden: (1) een technisch-rationele, (2) een persoonlijk-normatieve en een (3) maatschappelij-
ke.128 Kunneman geeft er de voorkeur aan het derde aspect te benoemen als politiek-ethisch, omdat 
hij duidelijker dan Van der Arend meent dat professionaliteit bepaalde waarden in de maatschappij 
teweeg kan en moet brengen. De notie ‘normatieve professionaliteit’ geeft een samenhangende be-
tekenis aan die aspecten. Hoe dit echter in de verpleegkundige praktijk gestalte krijgt, vraagt nog 
veel aandacht. Ik kom daar in hoofdstuk 3 op terug. De dubbelzinnige betekenis van ‘normatief’ 
verwijst ook naar het door Van der Arend uitgewerkte spanningsveld tussen de aan professionaliteit 
ten grondslag liggende verschillende rationaliteiten. Normatief betekent ‘voorschrift stellend’ en 
refereert aan een smalle ethiek oftewel de universalistische plichtethiek.129 Bij Kunneman krijgt 
normatief ook de betekenis van appèl: de waardegerichte dimensie van de zorgverlening in het cen-
trum van de aandacht te plaatsen en serieus te nemen, als verweer tegen opvattingen over professio-
naliteit waarin technisch-wetenschappelijke rationaliteit de boventoon voert. De kritische strekking 
van het begrip ligt dan ook in het uitgangspunt dat professionaliteit in de zorg een normatieve stel-
lingname impliceert, zowel in politieke als existentiële zin.130  
De gevolgen 
De professionalisering van verpleegkundigen is dus een vorm van machtsontwikkeling en roept 
derhalve spanning op tussen de beroepsbelangen van verpleegkundigen en die van artsen en andere 
professies in het zorgveld. Ook wordt een spanningsveld tussen de belangen van de patiënt ten op-
zichte van de belangen van de verpleegkundige beroepsgroep zichtbaar. Er wordt soms te vanzelf-
sprekend uitgegaan van het feit dat de belangen van die twee partijen samenvallen. Dat lijkt in toe-
nemende mate niet het geval. Vergelijkbaar met eerdere ontwikkelingen bij de medische beroeps-
groep krijgen de belangen van de beroepsgroep een opzichzelfstaande waarde. Zie in dat verband de 
wet- en regelgeving die de bevoegdheden vastlegt, zie de exclusieve vaktaal die men ontwikkelt. 
Grypdonck131 beschrijft in dat verband hoe er twee perspectieven op zorg zijn te onderscheiden, die 
zowel in het onderliggende denken als in het handelen een verschil laten zien en die tevens gevol-
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gen hebben voor zowel de professionele relatie met artsen als met patiënten. De twee perspectieven 
krijgen vorm in respectievelijk het diagnosegestuurde model en het behoeftegestuurde model.132 Het 
gaat daarbij niet om twee vergelijkbare maar om twee verschillende opvattingen over de positie van 
de patiënt in het zorgproces. Het gaat hier om twee onderling onverenigbare paradigma’s: het para-
digma van de reductionistische en objectiverende natuurwetenschappelijke benadering enerzijds en 
het paradigma van de situationeel en intersubjectief georiënteerde menswetenschappen ander-
zijds.133 De eerste vertegenwoordigt het traditionele professionele perspectief, de tweede het per-
spectief van de patiënt. Het zijn twee perspectieven die elkaar uitsluiten. Dat kan uiteindelijk niet de 
bedoeling zijn. Immers, we mogen hopen dat het belang van de professionals primair is afgestemd 
op dat van de patiënt. Toch is het reële spanningsveld tussen de twee belangen niet te veronachtza-
men. De te realiseren belangen van patiënten zijn altijd onderhevig aan praktische omstandigheden 
en beschikbare middelen. Dat impliceert een voortdurende afweging van wensen en mogelijkheden 
van alle betrokkenen in dat werkveld: van de overheid die financiële middelen ter beschikking stelt, 
het management dat die middelen inzet, de professionals die aansprakelijk zijn voor wat ze kunnen 
en willen doen of laten, en de patiënt die adequate zorg en behandeling verwacht te ontvangen en 
zich kritisch-ontvankelijk opstelt. Het verschil in denken, waar ik op wijs, betreft het verschil tussen 
een objectieve positief-wetenschappelijke rationaliteit en een meer interpretatieve subjectieve ratio-
naliteit.134 Het gaat dus niet primair om een verschil in methode, een manier waarop je vanuit welke 
rationaliteit ook met bepaalde middelen een bepaald doel wil bereiken, het gaat om een 
fundamenteler verschil. Het gaat om een verschil in kennen en begrijpen van de werkelijkheid. 
Volgens Meleis is een structurele verschuiving van perspectief op de wetenschap waarneembaar in 
de verpleegkunde.135 Zij benoemt dit als respectievelijk de received view en de perceived view. De 
eerste, “(…) usually denotes a set of ideas that are not to be challenged, the philosophical equivalent 
of being engraved in stone”, staat voor vaststaande ideeën over waarheid en methode en komt bijna 
geheel overeen met het neopositivistisch gedachtegoed van Rudolf Carnap. De tweede staat voor 
een op fenomenologie en hermeneutiek gebaseerde visie die: “(…) has been more open, more 
variable, relativistic, and subject to experience and personal interpretations of both the client and the 
theoretician.”136 Naarmate de verpleegkunde zich meer en meer distantieert van het 
(neo)positivistisch denken, maakt hij zich ook los van het heersende natuurwetenschappelijk denken 
in de geneeskunde en van de afhankelijke positie van dat invloedrijke vakgebied, is de mening van 
Meleis. 
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Verpleegkundigen beschikken onvoldoende over een filosofisch en ethisch denkraam om hun be-
roepsdomein systematisch te doordenken137, of hebben te weinig vaardigheden tot hun beschikking 
om de morele dimensie van hun werk te articuleren.138 Keuzen van professionals zijn niet langer 
vanzelfsprekend te verantwoorden vanuit traditionele denkkaders over maatschappij en moraal, 
noch vanuit technische competenties alleen. De keuzen waarmee de moderne professional zich ge-
confronteerd ziet, kunnen niet zonder een beroep op de eigen bestaansethiek tegemoet worden ge-
treden. Dit veronderstelt een volwassen persoonlijkheid. Persoonlijke volwassenheid is echter een 
moeilijk meetbaar begrip. Zij heeft niet alleen te maken met levenservaring maar veel meer met een 
bepaalde evenwichtigheid en levenskunst. De opleiding en de begeleiding van verpleegkundigen zal 
op het punt van ethiek, morele argumentatie en reflectief vermogen dienen te verbeteren, wil de 
intentie om een praktische verpleegethiek te realiseren ook lukken. 
VERANDEREND ZORGDOMEIN 
Samenhangend met de toenemende professionalisering van het beroep is het domein van verpleeg-
kunde in verschillende opzichten veranderd. Verpleegkundige zorg is, ondersteund en begeleid door 
wetenschappelijk onderzoek, een eigenstandig domein in de gezondheidszorg geworden. Twee as-
pecten maken de aard van het veranderd en nog steeds veranderend zorgdomein duidelijk; de een is 
verbonden met het karakter van de verpleegrelatie, de ander met de context van verplegen, met na-
me het maatschappelijk krachtenveld rond de zorg. 
Het karakter van de verpleegrelatie 
In zekere zin is het een kwestie van hoe je het bekijkt, wanneer je vaststelt dat het karakter van de 
verpleegrelatie de laatste jaren is veranderd. Je zou immers ook kunnen zeggen dat de aspecten die 
hieronder behandeld worden ook al in het standaardwerk van de founding mother van verpleegkun-
de, Florence Nightingale, zijn te vinden.139 Waarschijnlijk is het meer overeenkomstig de werke-
lijkheid om vast te stellen dat het opkomen voor de belangen van de patiënt, het evenwicht tussen 
behandeling en zorg en het fenomeen van afstand en nabijheid in de professionele zorg altijd aan 
verandering onderhevig zijn, omdat gezondheidszorg een maatschappelijk fenomeen is en dus de 
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dynamiek heeft van een maatschappelijk fenomeen. Aan de hand van vijf onderwerpen is het ver-
anderd karakter te schetsen. Allereerst is de verpleegkundige veel meer belangenbehartiger van de 
patiënt geworden. Tevens is het krachtenveld tussen care en cure voortdurend in beweging door 
veranderende technieken, economische invloeden en rationalisatie van het management. Ook de 
maatschappelijk- culturele context van de zorg is in beweging. De burger die hulp vraagt, is een 
ander type dan twintig jaar geleden en zal over twintig jaar wederom anders zijn. De druk om het 
handelen wetenschappelijk te verantwoorden is toegenomen. Ook demografische ontwikkelingen en 
de daarmee samenhangende politieke maatregelen zijn van invloed op de aard en de omvang van 
het verpleegkundige zorgdomein.  
Belangenbehartiging 
De verpleegkundige heeft een eigen plaats gekregen in de gezondheidszorg. Zij wordt niet langer 
beschouwd als de ‘verlengde arm’ van de arts naar de patiënt. In de paragraaf over professionalise-
ring wees ik al op dit verschijnsel. De verpleegkundige beschouwt zich tegenwoordig als verlengde 
arm van de patiënt naar de arts en andere disciplines.140 De notie ‘belangenbehartiging’ of ‘advoca-
cy’ blijkt echter minder eenduidig dan men zou kunnen wensen. Het hele scala van opvattingen 
over verplegen, van traditioneel paternalistisch tot modern assertief, blijkt eronder te kunnen vallen. 
Belangenbehartiging wijst op een nieuwe rol van verpleegkundigen. Er zijn twee typen te onder-
scheiden: een filosofische en een functioneel-praktische. Het filosofische type, door Gadow human 
advocacy genoemd, is existentieel van aard en gebaseerd op specifieke verpleegkundige opvattin-
gen over gezondheid. De verpleegkundige beschikt over unieke kennis van de patiënt: “(…) becau-
se of her immediate, sustained and intimate attendance on this human being,(…)”141 Het functio-
neel-praktische type is gebaseerd op het recht op zelfbeschikking en concentreert zich op juiste in-
formatie en vervolgens op steun aan de beslissing die de patiënt maakt. Haar conclusie is dat beide 
typen moeilijk te realiseren zijn vanwege machtsfactoren buiten de beroepsgroep, welke overigens 
niet worden toegelicht.  
Een patiënt heeft hulp nodig bij het betekenis geven aan zijn ziek-zijn. De verpleegkundige is daar-
bij de ideale figuur, omdat hij zowel met het geleefde lichaam (lived body) als met het objectieve 
lichaam (object body) van de wetenschap te maken heeft. Het lichaam als ‘ik’ en het lichaam als 
‘een ander’. Existentieel gezien is het geleefde lichaam te onderscheiden van het objectieve lichaam 
maar ze zijn niet elkaars tegenpolen. Het is veeleer zo dat de eerste de laatste voorafgaat. De ver-
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pleegkundige helpt de patiënt de ervaring van het geleefde lichaam en het objectieve lichaam tot 
een eenheid te maken, die beide ervaringen overstijgt. Volgens Gadow is er geen ander beroep in de 
gezondheidszorg dat zich zo intensief op dit snijvlak bevindt. Ook Gastmans verwijst, net als Mal-
lik, naar de auteurs Gadow en Curtin die het concept hebben ontwikkeld als tegenwicht tegen aller-
lei juridiserende invullingen van de verpleegkundige taken. 
Grypdonck gebruikt het begrip advocacy niet, maar wijst ook op een onderscheid in existentiële en 
functionele zin. Zij onderscheidt op dit punt belevingsgerichte zorg van functiegerichte zorg.142 Bij 
de eerste is de norm van verplegen afgestemd op een aansluiting bij de belevingswereld en de rele-
vante ervaringen van een patiënt; bij de tweede dienen het behoud van functies en het herstel van 
mogelijkheden van een patiënt als norm voor verplegen. Hierbij is van groot belang dat de eerste 
amper tot niet meetbaar is en de tweede heel goed meetbaar te maken is. In de moderne gezond-
heidszorg wordt grote druk uitgeoefend op verpleegkundigen om alle zorg meetbaar en toetsbaar te 
maken aan wetenschappelijk verantwoorde criteria. Hoewel met de noodzaak tot meten niets mis is, 
dreigt soms uit het oog verloren te worden dat veel van het menselijk verkeer, ook als element van 
de zorgrelatie, niet of nauwelijks voor wetenschappelijk onderzoek toegankelijk is.  
Care en cure 
Tot ver in de negentiende eeuw werden care en cure, zorg en behandeling, overwegend als een di-
chotomie beschouwd. Beide begrippen zijn gebruikt om de relatie tussen de medische praktijk en de 
verpleegkundige te analyseren. Over het algemeen wordt dit nu beschouwd als een grove versimpe-
ling. Net zo min als geneeskunde kan worden beschouwd als een louter technische aangelegenheid 
kan verpleegkunde worden beschouwd als een louter existentiële verbintenis. De toenemende ver-
strengeling van beide aspecten van gezondheidszorg wordt de laatste jaren zichtbaar in een substitu-
tie van medische naar verpleegkundige taken bij de nurse practitioners. Ook buiten deze vorm van 
substitutie is er in de gezondheidszorg sprake van een toenemende samenwerking tussen artsen en 
verpleegkundigen.  
Widdershoven heeft geanalyseerd hoe in de literatuur daarover, opvattingen over verpleegkundige 
zorg grote overeenkomst vertonen met opvattingen over geneeskundige behandeling.143 Zowel in 
theorieën over de verpleegkundige-patiëntrelatie als over de arts-patiëntrelatie ziet hij belangrijke 
parallellen. Aan de ene kant opvattingen dat zorg of behandeling een kwestie is van begrip van de 
werkelijke, vaak verborgen, behoefte doordat de expert-verzorger/-behandelaar als het ware de 
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hulpvraag ontsluit. Hierbij blijft die te ontsluiten hulpvraag in het hele proces onveranderlijk. Aan 
de andere kant is er in verschillende theorieën de opvatting te vinden dat de hulpvraag zich ontsluit 
in een dialogisch proces, waarin beide partijen een actieve bijdrage leveren. In het eerste geval is er 
sprake van een superieure positie van de hulpverlener, want hij claimt precies te weten wat de be-
hoeften van de ander zijn en dat op grond daarvan wordt gehandeld. In het tweede geval is er sprake 
van een wederzijdse betrekking. De hulpverlener beschikt hier niet over een speciaal inzicht in wat 
er gedaan moet worden, want dit is een kwestie van voortdurende onderhandeling tussen de betrok-
kenen. Het belang van deze analyse is dat, gezien vanuit een filosofisch perspectief, het verschil niet 
zit in de betekenis van zorg en behandeling, care en cure, maar in het verschil tussen vormen van 
persoonlijk begrip die aan de beroepspraktijk in de gezondheidszorg ten grondslag liggen. 
Minder formalistisch – meer persoonlijk 
Vanaf de jaren zestig van de twintigste eeuw kwam op de vleugels van een vernieuwingsbeweging 
die in de hele westerse cultuur gaande was, in de maatschappij een omslag van waarden tot stand, 
die in de hulpverlening een minder formele en afstandelijke relatie tussen hulpverleners en cliën-
ten/patiënten tot gevolg had. In Nederland werd dit in de hulpverlening zichtbaar doordat er in de 
jaren zeventig bureaus voor alternatieve hulpverlening voor jongeren werden opgezet, wat een uit-
stralend effect heeft gekregen op alle terreinen van hulpverlening en gezondheidszorg. Vooral de 
ontwikkeling van nieuwe benaderingen van de patiënt als partner in de hulpverleningsrelaties was 
een item, waarbij de formele en bureaucratische rompslomp van de bestaande hulpverleningscir-
cuits toentertijd aan de kaak werd gesteld. Opzienbarend was in dat verband ook de ‘revolutie’ in de 
zwakzinnigenzorg. De bezetting van de instelling Dennendal in 1974 door het personeel, met de 
bedoeling de patiëntvriendelijke en persoonsgerichte verzorging van de patiënten te garanderen, 
gold als een van de meest aansprekende acties tegen het hulpverleningsestablishment.. 
Op een fundamenteler niveau kan deze ontwikkeling worden beschouwd als het gevolg van een 
afnemend geloof in de modernistische vooronderstelling dat kennis van fundamentele samenhangen 
en dieptestructuren maatgevend is om adequate, rationele oplossingen te bereiken voor praktische 
vragen en problemen, zoals Kunneman zegt.144 Dit resulteert in een andere rolverhouding tussen 
hulpverlener en patiënt. De rol van ‘deskundige’ verandert. Zoals ook uit de hiervoor genoemde 
analyse van Widdershoven blijkt: de nieuwe rol is gebaseerd op openheid en dialoog en niet langer 
op instructie en voorschriften. 
                                                 




Evidence-based practice  
Een evidence-based practice (EBP) wijst op de vaardigheid bewezen feiten op te sporen, op hun 
waarde te schatten en in de praktijk toe te passen.145 Dit vereist een voortdurende inspanning tot 
bijscholing en training en tot kritische evaluatie van het uitvoerend werk. Met wetenschappelijk 
onderzoek getoetste theorieën en methodieken worden nieuwe generaties verpleegkundigen opge-
leid, waarbij scholing in zelfstandig wetenschappelijk onderzoek een steeds grotere rol speelt. Toch 
speelt EBP slechts voor een relatieve minderheid een belangrijke rol. Het staat voor velen haaks op 
de wens om: “(…) een prettige werksfeer, diensten draaien in een niet al te ongelukkig rooster, een 
redelijk salaris en verder geen gezeur.”146 Professionalisering stelt haar eisen, zowel aan de kwali-
teit van de uitvoering van taken als aan de voorbereiding van die uitvoering. Bij afwezigheid van 
een evidence-based practice worden door goed onderzoek verkregen inzichten niet in de praktijk 
toegepast, met alle gevolgen van dien, zo wordt verondersteld. Geen evidence-based practice doet 
afbreuk aan de kwaliteit van zorg, het is niet te verantwoorden tegenover zorgontvangers, noch te-
genover financiers.  
De toenemende invloed van wetenschappelijk onderzoek op de hulpverleningsrelatie loopt parallel 
aan een sterke methodisering van het hulpverleningsproces. Onderzoek en methodisering beïnvloe-
den elkaar. Zodoende hebben richtlijnen, behandel- en zorgplannen en registratie-instrumenten 
enerzijds en de aan wetenschappelijk onderzoek ontleende status daarvan anderzijds grote invloed 
op de zorgpraktijk. In verband met de kwaliteitseisen die de zorgconsument stelt, is deze ontwikke-
ling gewenst. Methodisch en planmatig behandelen leidt tot duidelijkheid over de in te zetten mid-
delen en over de bewaking van de kwaliteit ervan. De keerzijde van een op wetenschappelijk onder-
zoek gebaseerde methodisering is dat ‘wetenschap’ uitsluitend betrekking heeft op de natuurweten-
schappelijke betekenis ervan, die in de gezondheidszorg dominant is. Graste wijst op de relatie tus-
sen EBP en een ingenieursmodel in de hulpverleningsrelatie.147 Het ingenieursmodel staat aan de 
ene kant van het spectrum dat aan de andere kant het vriendschapsmodel laat zien. Dit beeld komt 
overeen met wat Widdershoven te berde brengt over de twee typen hulpverleningsrelatie in het be-
toog over care en cure. De hulpverlener treedt steeds vaker op als expert, met de daarbij behorende 
houding. Hij weet het probleem te benoemen, eventueel te classificeren, analyseert het en stelt doe-
len vast met de daarbij behorende methoden. Dat is een juist optreden, mits het niet vervalt in ‘beter 
weten’ of, in ethische termen, in paternalisme. Wetenschappelijke waarheid is niet zonder meer de 
waarheid van de patiënt en mag nooit een werkelijke openheid voor de leefwereld van de patiënt in 
de weg staan. Hoe moeilijk dat is, blijkt dag in dag uit in de gezondheidszorg.  
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Maatschappelijk krachtenveld rond de zorg 
Niet alleen het hoge niveau van wetenschap en techniek, waarmee actuele gezondheidszorgvragen 
worden omgeven in de geneeskunde en de verpleegkunde, maar ook allerlei andere factoren com-
pliceren de zorg. Schrijvers148 noemt in dat verband zes factoren die de zorgrelatie beïnvloeden. Het 
zijn achtereenvolgens: kwaliteitsbeleid, vergrijzing, zorginnovaties, toenemende schaarste aan zorg 
en behandeling, financiering en politiek. Kwaliteit lijkt hier het bindende begrip. Kwaliteit verwijst 
naar kenmerken, het liefst meetbaar, waaraan zorg moet voldoen. Die kenmerken worden vastge-
legd op basis van kennis en ervaring, en ondersteund door wetenschappelijk onderzoek door de pro-
fessionals in de zorg. Ook de politieke besluitvorming heeft invloed op de kwaliteit omdat zij mede 
bepaalt welke kenmerken gelden bij een meting van goede zorg. Zij laat zich daarbij leiden door 
beschikbare middelen en door een opvatting over rechtvaardige verdeling, want goede zorg is kost-
baar en er lijkt voortdurend meer vraag dan aanbod.  
De grenzen tussen het geneeskundige en het verpleegkundige beroepsdomein blijven opschuiven. 
Zo zijn er, naar Amerikaans voorbeeld, op masterniveau nieuwe opleidingen gestart, zoals physici-
an assistant en nurse practitioner, die ertoe bijdragen dat medisch specialisten effectiever ingezet 
kunnen worden op complexe behandelzaken, waardoor verpleegkundig specialisten de grenzen tus-
sen care en cure verder oprekken.  
De laatste jaren is er onder verpleegkundigen een toenemend bewustzijn dat hun stem te weinig 
gehoord wordt op landelijk niveau. Daarom heeft het Landelijk Expertisecentrum Verpleging en 
Verzorging (LEVV) in 1997 een programma ontwikkeld om geselecteerde verpleegkundigen voor 
te bereiden op strategische, bestuurlijke en politieke posities in de gezondheidszorg en de maat-
schappij, het zogenoemde Orion-project. Een toenemend zelfbewustzijn blijkt ook uit de toenemen-
de organisatiegraad van het hoger opgeleide segment in de beroepsgroep. Het overkoepelende ver-
band van verpleegkundigen en verzorgenden, de AVVV, een koepelorganisatie van meer dan vijftig 
beroepsorganisaties, wordt sinds november 2000 door de overheid als gesprekspartner erkend.149  
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HET MORELE DOMEIN VAN VERPLEEGKUNDE 
De hiervoor beschreven ontwikkelingen hebben grote invloed, zowel op de aard als op de omvang 
van het morele domein van de verpleegkunde. Er is behoefte aan een adequate verpleegethiek om 
de specifieke morele positie van verpleegkundigen in relatie tot de genoemde factoren te verhelde-
ren. Vooral de aandacht voor humaniteit in een gezondheidszorgsysteem dat op werkzaamheid en 
doelmatigheid is gericht, noodzaakt tot voortdurende bezinning op de identiteit van het beroep. 
Van der Arend concludeert dat de morele positie van verpleegkundigen moet worden beschouwd 
als in hoge mate heteronoom en ambigu. “De verpleegkundige is als het ware gevangen in een web 
van referentiekaders, waarin aan de ene kant vanuit een professioneel beroepsperspectief zelfstandig 
optreden en autonome oordeelsvorming worden gevraagd, maar anderzijds deze vaak de expliciete 
goedkeuring en medewerking van derden vereisen. Daartussen bevindt zich dan de verpleegkundige 
met diens eigen complex van waarden en normen en arbeidsmotivatie”. 150
Hoewel er al sinds de jaren dertig in de twintigste eeuw sprake is van nursing ethics, is het karakter 
daarvan tot enkele jaren geleden volledig ontleend aan de dominante medische ethiek. De zorge-
thiek die sinds de jaren zeventig van de twintigste eeuw essentieel heeft bijgedragen aan nieuwe 
oriëntaties in ogenschijnlijk vast ingenomen posities ten aanzien van de dragende waarden van onze 
samenleving, opende perspectieven die van groot belang blijken te zijn voor de verpleegkunde. 
Zorgethiek heeft oog voor de alledaagse omgang van mensen met elkaar, heeft oog voor de gesitu-
eerdheid van het bestaan. Zij benadrukt daarmee de morele betekenis van het alledaagse menselijke 
leven. Een betekenis die is te herleiden tot de klassieke deugdethiek van Aristoteles. De verpleeg-
ethiek probeert de laatste jaren dit zorgperspectief duidelijk te gebruiken. De vraag is echter of een 
oriëntatie op de zorgethiek in plaats van op de heersende plichtethiek voldoende is om de huidige 
professionele zorgpraktijk van dienst te kunnen zijn.  
Verplegen en zorgen horen ontegenzeggelijk bij elkaar. Het lijkt alleen al daarom voor de hand te 
liggen dat de zorgethiek volledig van toepassing is op de verpleegethiek. Dat zorgethiek van groot 
belang is om de morele aspecten van de professionele zorgpraktijk beter te kunnen begrijpen, heb-
ben de hierboven genoemde studies aangetoond. Vele andere publicaties over dat onderwerp, zowel 
nationaal als internationaal, onderstrepen dat.151 Zoals met name Gastmans en Gremmen onderstre-
pen, opent de zorgethiek de morele dimensie van de alledaagse professionele zorgpraktijk, waarin 
het omgaan met het lijden, de kwetsbaarheid van het leven en de spanning tussen zelfbeschikking 
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en afhankelijkheid voortdurende een rol spelen. Gastmans stelt evenwel ook vast dat zowel binnen 
als buiten de verpleegkundige wereld vragen over de normatieve dimensie van zorg: “(…) als niet 
prioritair opzij worden geschoven.”152 Waarom daar onvoldoende belangstelling voor bestaat, is 
moeilijk vast te stellen. Deels ligt het aan het feit, waarschijnlijk, dat verpleegkundigen ondanks de 
toenemende professionalisering onvoldoende beschikken over een eigen idioom om de normativiteit 
van hun praktijk onder woorden te brengen. Deels legt het ‘zachte’ karakter van de verpleegkunde 
het stelselmatig af tegen het ‘harde’ karakter van de medische sector. In een op beheersing van 
doelmatigheid en werkzaamheid gericht systeem is menselijke bejegening snel het kind van de re-
kening.  
Is het niet voldoende als een verpleegethiek zich uitsluitend zou oriënteren op de zorgethiek? Er 
zijn verschillende redenen om hier ontkennend op te antwoorden. De rationaliteit die ten grondslag 
ligt aan de zorgethiek geeft weliswaar een structurele plaats aan betrokkenheid en engagement als 
kernelementen van de professionele zorgpraktijk, en denken en voelen worden er verenigd in prak-
tische kennis over concrete zorg, maar die praktijk heeft ook behoefte aan een andere rationaliteit. 
De gezondheidszorg is als systeem dermate complex, omgeven door een uitgebreide wet- en regel-
geving, dat de verpleegkundige professional zich niet kan onttrekken aan de rationaliteit die daaraan 
ten grondslag ligt. Dat is de rationaliteit van rechten en plichten, van weloverwogen rationele afwe-
gingen. Het is de rationaliteit die ook ten grondslag ligt aan de principes van een evidence-based 
practice, een praktijk die zich verantwoordt op basis van de nieuwste relevante wetenschappelijke 
inzichten. In de volgende hoofdstukken ga ik verder op het spanningsveld tussen deze rationaliteiten 
in. Tevens wil ik daar aantonen dat de huidige verpleegethiek zich óf op de heersende plichtethiek 
óf op de recente zorgethiek oriënteert, waardoor zij tekortschiet in een verduidelijking van de com-
plexe morele dimensie van de verpleegkundige beroepspraktijk. Ten slotte wil ik aan de hand van 
Ricoeur een ethisch model uitwerken waarmee een integratie van de twee hiervoor genoemde ratio-
naliteiten kan worden bereikt en een ethiek van praktisch handelen kan worden gefundeerd. 
De conclusie is dat de huidige status van de verpleegethiek nog niet stabiel is. De ontwikkeling van 
een ‘eigen’ ethisch vocabulaire, een eigen ethisch idioom, loopt niet geheel parallel aan de toene-
mende professionele status. Het laatste decennium van de twintigste eeuw wordt in de zorgethiek, in 
een heroriëntatie op klassieke deugdethiek, een nieuwe impuls gevonden door zich te ontworstelen 
aan een medische ethiek die dominant het karakter heeft van een universeel geldende plichtethiek. 
                                                 




3 VERPLEEGETHIEK: EEN HEURISTISCH 
MODEL 
INLEIDING 
De ontwikkeling van een verpleegethiek als onderscheiden ethisch domein lijkt op het eerste ge-
zicht in strijd met de ontwikkelingen, in de laatste decennia, om tot een fundamentele praktische 
ethiek voor de gezondheidszorg te komen, waarbij een onderscheid naar specifieke beroepsdomei-
nen niet op de voorgrond staat. Gezien de toenemende samenhang van de verschillende beroepsdo-
meinen in de gezondheidszorg lijkt de tijd van afgeschermde morele domeinen voorbij. Er zijn 
evenwel, zoals in het vorige hoofdstuk is beschreven, drie redenen voor het bestaansrecht van een 
eigen verpleegkundig ethisch idioom. Dat is ten eerste het tekort van de heersende gezondheidszor-
gethiek om de persoonlijke zorgrelatie voldoende recht te doen in moreel opzicht, ten tweede de 
stagnatie van het professionaliseringsproces in het verpleegkundig beroep door het ontbreken van 
een herkenbaar ethisch idioom en, ten derde, de verandering van het zorgdomein voor verpleegkun-
digen door externe en interne factoren. Dit verpleegkundig ethisch idioom kan en zal een grote bij-
drage leveren aan de kwaliteit van de wijsgerige reflectie op de hedendaagse professionele zorg, en 
niet alleen van verpleegkundigen!  
Ondanks de goede redenen voor de ontwikkeling van een verpleegethiek gaat het er niet om een 
exclusief en afgesloten moreel domein voor de professionele verpleegpraktijk te creëren. Het zal 
duidelijk worden dat verpleegethiek kenmerken heeft die geldig zijn voor alle op zorg en hulp ge-
richte disciplines. Een eigen verpleegethisch idioom kan slechts tot ontwikkeling komen in relatie 
tot het brede veld waarvan de verpleegkunde deel uitmaakt. Specificatie van de complexe morele 
praktijk van verplegen levert ook een fundamentele bijdrage aan de verheldering van het eigen ka-
rakter van het verpleegkundig domein, temidden van vele andere gezondheidszorgberoepen.  
In dit hoofdstuk staat de volgende vraag centraal: welke dimensies bepalen de morele complexiteit 
van de verpleegkundige beroepspraktijk en hoe is het verband tussen die dimensies te concretise-
ren? Het antwoord op deze vraag wordt onderbouwd door de complexiteit van het domein te be-




seren door drie dimensies te onderscheiden, te weten de ontologische, de epistemologische en de 
ethische. Zij werpen als het ware van drie kanten licht op hetzelfde object. Dit levert een heuristisch 
model van de meervoudig morele gelaagdheid van de verpleegpraktijk op. Ik gebruik de term heu-
ristisch om aan te geven dat het om een denkmodel gaat. Tevens gebruik ik de term om aan te geven 
dat het model open staat voor verdere ontwikkeling. Het is het resultaat van een persoonlijke visie 
en het is niet te beschouwen als een pasklare en definitieve oplossing. Vervolgens ga ik aan de hand 
van het concept ‘beroepshouding’ vaststellen dat in termen van deugdzaamheid de geschetste more-
le complexiteit van de verpleegkundige beroepspraktijk hanteerbaar wordt. 
DE VERPLEEGKUNDIGE BEROEPSPRAKTIJK 
Recent verschenen twee publicaties die een profiel van het verpleegkundig beroep beschrijven, zo-
als dat actueel in de Nederlandse gezondheidszorg passend en wenselijk zou zijn. In 1999 verscheen 
het rapport Beroepsprofiel van de verpleegkundige, verder aangeduid als ‘het beroepsprofiel’, waar-
in de essentie van het verpleegkundig beroep en de daarbij behorende kenmerken van de beroeps-
uitoefening zijn beschreven, met als doel de verpleegkundige in de hedendaagse complexe gezond-
heidszorg te profileren.153 In 2001 verscheen vervolgens Met het oog op de toekomst, verder aange-
duid als ‘hbo-v-profiel’, dat beoogt een referentiekader te scheppen waarin het karakteristieke van 
de hbo-verpleegkundige tot uitdrukking komt, en waar de daarbij noodzakelijk geachte beroeps-
competenties worden geformuleerd.154 Beide publicaties geven een goede samenvatting van het 
actuele denken in Nederland over verplegen en verpleegkunde. Beide beschrijven dat verplegen 
meer is dan zorgen alleen. Verplegen betreft verschillende aspecten van hulpverlening; naast con-
crete zorg voor het patiëntsysteem ook voorlichting en preventie, en de realisatie van de voorwaar-
den van zorg. Ook wordt verplegen in een maatschappelijke context geplaatst. Om dit te concretise-
ren worden in het beroepsprofiel maar liefst twintig kerncompetenties beschreven en twaalf in het 
hbo-v-profiel. De laatste werkt dat uit aan de hand van zes zorgcategorieën, drie domeinen, drie 
domeinspecificaties, en vijf rollen. Dit levert een omvangrijke, gedetailleerde beschrijving op van 
de praktijk zoals een verpleegkundige op het vijfde (het hoogste) deskundigheidsniveau die dient te 
kunnen uitoefenen.155 Beide publicaties hebben betrekking op de Nederlandse situatie. Toch zijn ze 
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bruikbaar in een breder, internationaal perspectief omdat de oriëntatie en de verantwoording van 
beide publicaties duidelijk gebaseerd zijn op actuele internationaal erkende standpunten over de 
beroepsinhoud. 
Het beroepsprofiel en het hbo-v-profiel 
Verplegen wordt in het beroepsprofiel uit 1999 omschreven als: “De verpleegkundige ondersteunt 
en beïnvloedt beroepsmatig de vermogens van de zorgvrager bij feitelijke of potentiële reacties op 
gezondheids- en/of daaraan gerelateerde bestaansproblemen en op behandeling of therapie, om het 
evenwicht tussen draagkracht en draaglast te handhaven of te herstellen.”156 Ten behoeve daarvan 
maakt hij een verpleegkundige diagnose, stelt een daarmee samenhangend zorgplan op en voert dat 
vervolgens volgens bepaalde methoden en technieken uit. Toch is daarmee de rol van de verpleeg-
kundige in de gezondheidszorg niet afdoende beschreven, want: “De specifieke inbreng van de ver-
pleegkundige binnen de totale gezondheidszorg komt tot uitdrukking in de relatie die zij heeft met 
de zorgvrager, de relatie tot de organisatie van de zorg en de relatie tot de maatschappelijke con-
text.”157 Die voorwaardenscheppende zorg hangt samen met het feit dat verpleegkundigen veelal in 
teamverband werken om 24-uurszorg te kunnen garanderen. Zij dienen aldus zowel disciplinair als 
interdisciplinair te kunnen opereren en kunnen de organisatie van alle zorg rondom de patiënt coör-
dineren. De maatschappelijke context is aan de orde, daar waar de verpleegkundige “(…) zich zo-
wel methodisch, ethisch als normatief weet te verantwoorden over de keuzen die ze maakt :en de 
wijze waarop ze de beschikbare middelen inzet.”158  
De verpleegkundige zal zich in het verlengde hiervan: “(…) inzetten voor recht op zorg voor ieder-
een en voor de rechtvaardige verdeling van middelen van zorg.” Dit wordt verder geconcretiseerd 
als het nemen van: “(…) passende maatregelen. Hierbij valt onder andere te denken aan gezond-
heidsbedreigende woon- en werkomstandigheden en sociale onrechtvaardigheid.”159 Het gaat hier 
dus zowel om specifieke vaardigheden als om een bepaalde houding of sensibiliteit. Met andere 
woorden: de verpleegkundige heeft ook een taak op het niveau van voorwaardenscheppende zorg en 
weet haar functioneren geplaatst in een maatschappelijke context.  
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In het hbo-v-profiel wordt het beroep beschreven in drie onderscheiden terreinen of domeinen: “In 
aansluiting op de kwalificatiestructuur (1996), het beroepsprofiel (1999), Benner (1984), maar ook 
de American Association of Colleges of Nursing (1998) verdelen wij het gebied waarop verpleeg-
kundigen deskundig zijn in drie domeinen: zorg, organisatie van zorg, en beroep.”160
In het beroepsprofiel wordt het verpleegkundig domein in drie compartimenten verdeeld, die ik zou 
willen omschrijven als niveaus van zorg. In het hbo-v-profiel is in dat verband sprake van ‘domei-
nen’ maar bedoeld wordt hetzelfde. Beide profielen verschillen enigszins in hun beschrijving van 
het derde niveau dat zij onderscheiden in het beroepsdomein. Het beroepsprofiel spreekt van: “(…) 
en de relatie tot de maatschappelijke context”, het hbo-v-profiel van: “beroep”. Uit de respectieve-
lijke toelichtingen blijkt dat het beroepsprofiel161 spreekt van: “(…) verantwoorden van de keuzen 
die ze maakt en de wijze waarop ze beschikbare middelen inzet.” Tevens: “(…) zal zich inzetten 
voor recht op zorg voor iedereen en voor de rechtvaardige verdeling van middelen en zorg.” Het 
hbo-v-profiel legt een sterk accent op: “(…)verantwoordelijkheid tegenover de totale beroepsgroep 
(…)”, en dat het daarom belangrijk is dat het belangrijk is dat verpleegkundigen: “(…) de verpleeg-
kundige waarden en standaarden als professional respecteren en hooghouden, maar wel flexibel 
reageren op maatschappelijke, technologische en morele ontwikkelingen in de samenleving.”162 Het 
hbo-v-profiel is in zijn beschrijving meer naar binnen, naar ondersteuning van de beroepsidentiteit, 
gericht. Het domein ‘beroep’ wordt beschouwd als voorwaarde voor de verpleegkundige kwaliteit 
van de twee andere domeinen, ‘zorg’ en ‘organisatie van zorg’, en al wordt door de domeinom-
schrijving ‘beroep’ ook gewezen op de maatschappelijke dimensie van zorg, de betekenis ervan is 
beperkter dan in het ‘beroepsprofiel’ van het beroepsprofiel.  
In het hbo-v-profiel wordt de complexiteit van het beroep beschreven aan de hand van uitgebreide 
competentiebeschrijvingen, geordend aan de hand van vier differentiaties, zes zorgcategorieën, drie 
domeinen en vijf rollen.163 Hier is de gedetailleerde uitwerking vooral gericht op functionele vaar-
digheden; de daarbij noodzakelijke persoonlijke eigenschappen van de zorgverlener worden min of 
meer in het midden gelaten. Men baseert zich op het advies van de Raad voor de Volksgezondheid 
en Zorg over professionals in de gezondheidszorg. Zoals in hoofdstuk 1 al is vastgesteld, wordt pro-
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fessionaliteit daar gedefinieerd als: “(…) de specifieke combinatie van kennis, kunde, persoonlijk-
heidskenmerken en ethos, noodzakelijk om in een bepaald beroep te kunnen functioneren.”164  
In de uitwerking van deze definitie wordt een sterk accent gelegd op professionele autonomie. 
Daarbij is oog voor de ‘juiste’ persoon165 maar direct daarop wordt gesteld dat het: “(…) van het 
grootste belang is om het juiste te doen; het waarborgen van een gepast evenwicht tussen kwaliteit 
van zorg en rentabiliteit.”  
De nadruk van deze studie ligt op het functionele aspect van professionaliteit, dat wil zeggen: op 
kennis en technische vaardigheden. De persoonlijkheidskenmerken en het ethos die in het boven-
staande citaat over professionaliteit worden genoemd, worden in ‘hbo-v-profiel’ nogal algemeen in 
termen van ‘verantwoordelijkheid’ of ‘zich verplaatsen in’ beschreven, maar ze verwijzen in ieder 
geval naar een bepaalde morele sensibiliteit. 
De complexiteit van het beroepsdomein 
Zowel de eerdergenoemde aspecten van het professionaliseringsproces in een veranderend zorgdo-
mein als de daarmee samenhangende kenmerken van het aangehaalde beroepsprofiel en van de be-
roepscompetenties geven een indicatie van de complexiteit van het verpleegkundig beroepsdomein 
in de huidige gezondheidszorg. 
De beroepsprofielen over complexiteit 
Het beroepsprofiel verwijst net als het hbo-v-profiel naar het rapport Gekwalificeerd voor de toe-
komst, waar een onderscheid wordt gemaakt in vijf niveaus van beroepsmatig verplegen en verzor-
gen. Het beroepsprofiel betreft zowel het 4e als het 5e niveau. Het hbo-v-profiel gaat alleen over het 
5e niveau. Het ‘beroepsprofiel’ specificeert het verpleegkundig beroepsdomein aan de hand van drie 
relationele niveaus. Het betreft ten eerste de relatie met de zorgvrager, ten tweede de relatie met de 
organisatie van zorg en ten derde de relatie met de maatschappelijke context.166 In het hbo-v-profiel 
wordt dit omschreven als drie domeinen die het gewenste deskundigheidsterrein van de verpleeg-
kundige omvatten, te weten: de zorg, de organisatie van zorg en het beroep.167  
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Om het gewicht van het beroep van verpleegkundige en de aard van taken en taakgebieden  aan te 
geven, worden verschillende criteria gebruikt. In het hbo-v-profiel zijn dat: verantwoordelijkheid, 
complexiteit en toepassingsvermogen.168 In het beroepsprofiel hanteert men het begrip transfer. 169 
Complexiteit is hier bedoeld als de mate waarin beroepsmatige handelingen zijn gebaseerd op toe-
passingen van routines, standaardprocedures of nieuwe procedures. Ook heeft het betrekking op de 
ingewikkeldheid van de handelingen en de mate van betrokkenheid bij de situatie en de omstandig-
heden waaronder het werk moet worden uitgevoerd. Het gaat hier dus om de mate van betrokken-
heid in relatie tot de mate waarin problemen worden opgelost volgens door anderen bedachte lijnen, 
of door persoonlijke creativiteit en durf. Complexiteit wordt in het beroepsprofiel uitgewerkt in drie 
aspecten: de zorgvrager, de omgeving en de handeling. Complexiteit heeft dus ook betrekking op 
organisatievermogen ten aanzien van randvoorwaarden voor zorg, op de kwaliteit van de persoon-
lijke moraal in relatie tot de erkende beroepsmoraal en op het vermogen om in uiteenlopende be-
roepsmatige situaties als verpleegkundige te kunnen optreden.  
Met de eerder genoemde drie samenhangende criteria kun je dus vaststellen over welk niveau van 
verplegen men het heeft in concrete gevallen en welke kennis en vaardigheden ermee corresponde-
ren. ‘Complexiteit’ veronderstelt probleemoplossende vaardigheden. Transfer of toepassingsvermo-
gen staat omschreven als: "In staat (…) competenties toe te passen in uiteenlopende beroepsmatige 
situaties." Vervolgens worden reeksen van competenties beschreven die in allerlei vaardigheidster-
men zijn omschreven. Zo worden bijvoorbeeld de competenties voor een beroepshouding beschre-
ven. Daarin staan de meest expliciete morele termen, zoals ‘respect’, ‘vertrouwen’, ‘gelijkwaardig-
heid’ en ‘bewust van eigen waarden en normen’. In de toelichting wordt duidelijk gemaakt dat de 
institutionele omgeving van grote invloed is op het persoonlijke optreden. “In de beroepshouding 
gaan algemeen geldende normen en waarden samen met de eigen normen en waarden van de ver-
pleegkundige.”170 In de uitwerking is sprake van tegengestelde belangen, zoals tussen zorgvrager en 
professional of tussen instelling en professional, die de hulpverlener moet onderkennen en hanteren. 
Als richtlijn hierbij wordt verwezen naar de beroepscode van verpleegkundigen. 
Een filosofische benadering 
In de verpleegkundeliteratuur komt de toenemende professionaliteit tot uitdrukking in de publicatie 
van vele filosofische studies over de uitgangspunten en doelstellingen van die professionele prak-
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tijk. Het standaardwerk van Afaf Meleis is daar een voorbeeld van. Zij geeft zelf ook een ruim 
overzicht van filosofisch georiënteerde publicaties in de laatste decennia. Ook zij gebruikt, te verge-
lijken met Kikuchi en Simmons, de begrippen ontologie, epistemologie en ethiek om een raamwerk 
te bieden voor een reflectie op de beroepspraktijk. Volgens deze Amerikaanse verpleegwetenschap-
per is het van belang waarden en overtuigingen die in een bepaald beroepsdomein leven te onder-
zoeken.171 De betekenis van het begrip ‘ontologie’ heeft in de geschiedenis van de filosofie ver-
schillende accenten gehad. Letterlijk betekent het zijnsleer. Tot in de zeventiende eeuw betreft het 
niet zozeer de studie van de waarneembare ‘zijnden’ maar van de grondslagen van die ‘zijnden’ die 
zich onttrekken aan de directe waarneming. Het is aldus een synoniem voor metafysica, maar krijgt 
dan langzamerhand een andere betekenis. Het gaat betekenen: onderzoek van de vraag wat bestaat 
en niet zozeer van de vraag wat ten grondslag ligt aan dat wat bestaat.172 De moderne ontologie stelt 
de vraag wat de betekenis van ‘zijn’ is in onze wereld, en hoe bijvoorbeeld het godsbestaan in rela-
tie staat tot menszijn, of wat in essentie de menselijke natuur is; en dit in de meest fundamentele en 
absolute zin. Dat wil zeggen dat het om het ontsluiten van dé waarheid gaat. In de postmoderne 
traditie zie je een opvallende omkeer in deze opvatting. Bij hedendaagse filosofen is aandacht voor 
wat White noemt, een weak ontology.173 Weak ontology verzet zich tegen de aspiraties van de tradi-
tionele ontology, door White aangeduid als strong ontology. Weak ontology is interpretatief 
existentieel van karakter. Strong ontology gaat om zekere waarheid, om onwankelbare zekerheid. 
Weak ontologie kan ten aanzien van de verpleegkunde worden ingevuld met vragen als: hoe 
manifesteert verpleegkunde zich beroepsmatig in de gezondheidszorg? Hoe verhoudt 
verpleegkunde zich tot andere hulpverleningsberoepen? Op welk mensbeeld baseert een bepaalde 
verpleegkundetheorie zich? Deze vragen zijn van fundamentele aard, maar niet in de zin zoals in de 
traditionele moderne filosofie onder ‘ontologisch’ wordt verstaan. De keuze voor weak ontology 
betekent ook dat in deze studie niet de verpleegkunde als abstractie maar de verpleegkundige als 
individu, als subject in concrete situaties met talloze intersubjectieve en sociale verbindingen, 
centraal staat. Het gaat om verpleegkunde die ‘gedaan’ wordt. De nadruk in deze studie ligt daarom 
op het ‘verpleegkundige zijn’, in de zin van: een persoon met specifieke kennis, vaardigheden en 
een innerlijke motivatie die in specifieke werksituaties dient op te treden binnen de lijnen die wet- 
en regelgeving voorschrijven. Ik maak daarbij gebruik van een onderscheid in drie niveaus van 
beroepsuitoefening: het microniveau, waar alles draait om concrete zorgacties voor een patiënt of 
een patiëntsysteem; het mesoniveau, waar de voorwaarden voor die zorg worden gerealiseerd door 
(inter)disciplinaire samenwerking en overleg; het macroniveau, dat de sociaal-culturele achtergrond 
vormt van professionele zorg en waar de betekenis van zorg wordt bepaald. De niveaus zijn niet 
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en waar de betekenis van zorg wordt bepaald. De niveaus zijn niet bedoeld als een organisatorisch 
raamwerk maar als een raamwerk om de morele complexiteit van de alledaagse beroepspraktijk 
duidelijk te maken.  
De verpleegkundige functioneert binnen twee verschillende spanningsvelden, die zich dwars door 
de niveaus manifesteren. Het is eerste spanningsveld is epistemologisch te verduidelijken. Het 
tweede ethisch. Epistemologie kan worden geconcretiseerd met vragen als: waarop zijn de opvat-
tingen over zorg en gezondheid binnen de beroepsgroep gebaseerd? Waarop baseren we de beteke-
nis van de centrale concepten in de verpleegkunde? In hoeverre kan een verpleegkundige de werke-
lijkheid van de patiënt interpreteren? Ethiek betreft vragen als: in hoeverre kan ik (of moet ik) in 
een concrete situatie afwijken van regels of voorschriften? In hoeverre is er in de onderscheiden 
verpleegkundige waarden een volgorde van belangrijkheid aan te geven? Wanneer deugt een ver-
pleegkundige? Et cetera. 
Ontologische dimensie van verplegen 
De verpleegkundige praktijk manifesteert zich op drie samenhangende praktijkniveaus. Ik noem dit 
de zijnsdimensie of ontologie van verplegen. Het gaat hier om drie samenhangende elementen van 
het fenomeen verplegen en zij betreffen wezenlijke veronderstellingen over de professionele ver-
pleegpraktijk. We onderscheiden hier het micro-, meso- en macroniveau. Het microniveau betreft 
de concrete zorg voor zieken, gehandicapten en stervenden.174 Het mesoniveau betreft het organise-
ren van de voorwaarden daarvoor, maar ook de organisatiecultuur om de zorg heen en het commu-
nicatiepatroon dat eraan ten grondslag ligt. Het macroniveau betreft de voorwaarden van de voor-
waarden, dus beleid, wet- en regelgeving. Hierbij behoort ook de sociaal-culturele context van de 
zorg en de werking en de invloed van het politieke systeem. Het micro- en mesoniveau liggen het 
dichtst bij intermenselijke contacten en bij aspecten als nabijheid en afstand in relaties. Het macro-
niveau is het meest gelieerd aan intermenselijke beïnvloeding en machtsverhoudingen. Deze twee 
aspecten: de manier waarop mensen met elkaar omgaan en elkaars leefruimte bepalen enerzijds, en 
al of niet vastgelegde machtshoudingen anderzijds, leveren een gecompliceerd beeld op.  
De onderscheiden niveaus van beroepsuitoefening verwijzen zowel naar een functionele indeling 
van verschillende lagen van kennis en vaardigheden die voor goede zorg onontbeerlijk zijn, als naar 
verschillende niveaus waarop een verpleegkundige als professional existeert. Met ‘functioneel’ 
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wordt hier gewezen op specifieke kennis en vaardigheden die met de werkzaamheden in de directe 
zorg en in de voorwaardenscheppende zorg samenhangen. Het gaat dus om kennis van specifieke 
zorgprocessen en de vaardigheid die te realiseren binnen gegeven grenzen. Maar het gaat ook over 
kennis van sociale processen en organisatievorming en vaardigheden daarbinnen, tot en met kennis 
van cultureel maatschappelijke patronen en de invloed ervan op zorg. En het gaat om vaardigheden 
om machtsmiddelen te ontwikkelen en aan te wenden om de gewenste kwaliteit van zorg, ook op 
voorwaardenscheppend niveau, te bereiken. Functioneel verwijst ook naar wetenschappelijk ver-
antwoorde methodieken en dus naar doelmatigheid en werkzaamheid. Daar is het uitgangspunt dat 
de professional definieert wat het probleem is en beschikt over de kennis waarmee kan worden be-
paald welke aanpak moet worden gevolgd om het gestelde doel te bereiken.175 ‘Existentieel’ betreft 
hier de persoon die zich beroepsmatig manifesteert op de drie onderscheiden niveaus van de 
beroepspraktijk. Vanuit het perspectief van de verpleegkundige is het als het ware het micronivo 
van het verpleegkundige-zijn dat zich op drie niveaus van de werkelijkheid manifesteert. Dit 
betekent: ik en de ander in de dagelijkse zorg, ik en de anderen met wie ik samenwerk, ik en de 
anderen met wie ik de samenleving vorm. Filosofisch gezien kun je dit ook omschrijven als het 
onderscheid tussen ik en de concrete ander, en ik en de gegeneraliseerde ander.176 Existentieel 
verwijst naar het werkwoord existeren. Existeren in de betekenis van ‘concreet uniek bestaan van de 
individuele mens.’ Van der Bruggen verwoordt dit in de taal van Merleau Ponty als: “Existeren (…) 
duidt op het gedrag van de mens tegenover, en met, de wereld. En de mens is juist aan de wereld 
‘met’ het lichaam; het lichaam dat aan de zijde van het subject, en aan de zijde van de wereld is 
gelegen. Door en via het lichaam bevindt de mens zich in (plaatselijke en tijdelijke) positie, en in 
(sociale) situatie. Vanwege het lichaam existeert de mens.”177 Het gaat daarbij niet zozeer om het 
bezit van specifieke kennis en vaardigheden als basisvoorwaarden van het bestaan, het gaat om 
kwaliteiten van bestaan waarmee de verpleegkundige zich als individu manifesteert. Die kwaliteiten 
hebben ook een morele kwaliteit. Moreel in de zin van eigenschappen die ertoe bijdragen dat het 
goede voor jezelf, voor anderen, voor de gemeenschap, gehaald wordt. Morele kwaliteiten zoals de 
deugden die Tronto koppelt aan vier fasen van het zorgproces: ‘attentiveness’/aandacht, 
‘responsibility’/ verantwoordelijkheid, ‘competence’/ kundigheid en ‘responsivness’/ 
ontvankelijkheid.178  
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Het eerste niveau betreft dus de concrete patiëntenzorg, ‘het primaire proces’. Volgens het hbo-v-
profiel gaat het om: “(…) de directe zorg voor de patiënt, zoals dagelijkse handelingen ondersteu-
nen, een injectie toedienen, een infuus controleren, voorlichting geven aan ouders of instructie ge-
ven bij zelfmedicatie.”179 Deze opsomming is niet volledig maar geeft een goed beeld van de ver-
schillende taakelementen op dat niveau. De persoonlijke relatie van verpleegkundige en patiënt is, 
zoals Gastmans aangeeft, van een bijzondere aard.180 Het is altijd een relatie die door de omstandig-
heden is opgelegd en niet is gekozen. Het werkrooster bepaalt de frequentie en de omvang in tijd. 
De relatie wordt altijd gedeeld met anderen, want de continuïteit van het zorgproces vereist dat 
meerdere verpleegkundigen voor dezelfde patiënt zorgen. Ook is de relatie altijd een relatie naast 
andere zorgrelaties die binnen de gegeven tijd en omstandigheden aandacht vragen. De relatie is 
meestal bepaald door een of meerdere behandel- en zorgplannen. Er zijn dus doelen aan verbonden 
die door meerdere personen, maar ook door tijdschema’s, beschikbare middelen, zelfs opportunisti-
sche krachten als empathie of antipathie, zijn bepaald. Het persoonlijke van de relatie wordt bepaald 
door de mate waarin zowel de patiënt als de verpleegkundige in staat en bereid zijn elkaar als per-
soon te ontmoeten. Functionaliteit en technologie worden dan op de achtergrond geplaatst en als ze 
weer op de voorgrond verschijnen is de kwaliteit ervan door de ontmoeting beïnvloed. Als functio-
naliteit en technologie op de voorgrond blijven is de ontmoeting van personen moeilijk, zo niet on-
mogelijk. Soms is dat onvermijdelijk, zoals in het geval van acute zorg. 
Mesoniveau 
Het tweede niveau van zorg betreft de voorwaarden van de zorgrelatie. De doelmatigheid van het 
microniveau is afhankelijk van communicatie, organisatie en de juiste middelen. Pool noemt dit het 
secundaire proces van zorgverlening en onderscheidt daarin: “(…) aspecten als toegankelijkheid 
van de zorg, de afstemming van zorgprocessen in tijd, plaats en persoon, en het regelen van allerlei 
voorzieningen (…).”181 Het gaat hier om de zogenaamde voorwaardenscheppende zorg; voorwaar-
denscheppend in die zin dat, met het primaire proces als uitgangspunt, de optimale condities voor 
de continuïteit en kwaliteit van de zorg worden nagestreefd. De zorgrelatie betreft immers ook de 
continuïteit van het zorgproces en de coördinatie ervan; evenals het bewaken en in standhouden van 
een therapeutisch klimaat. De imaginaire ruimte om de zorgrelatie moet optimaal zijn, wil die rela-
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tie een bijdrage kunnen leveren aan de realisatie van de zorgdoelen. Zodoende staat de organisatie 
ten dienste van de patiënt. Dit betekent dat zorgprocessen over het algemeen slechts samen met an-
dere verpleegkundigen, dus in teamverband, kunnen worden uitgevoerd. Ook de relatie met medi-
sche en paramedische behandeling is voor de verpleegkunde essentieel. Interdisciplinair overleg is 
hierbij een onlosmakelijk onderdeel. Een tweede facet van dit niveau is de institutionele context. 
Daar spelen ook enkele factoren een rol. Ten eerste is professionele zorg niet meer los te zien van 
wetenschappelijk gestaafde theorieën en de daarop gebaseerde methoden en technieken. De domi-
nante verpleegtheorieën bepalen in hoge mate de structuur en de vorm van verpleegkundige stan-
daarden en protocollen die de methoden en technieken aansturen. Die standaarden en protocollen 
hebben een bepaalde formele status binnen de organisatie. Ten tweede wordt het beroep in toene-
mende mate omgeven door regelgeving, opgelegd door de overheid of zorgverzekeraars maar ook 
door het eigen management. Kol en Van Duijnhoven formuleren het aldus: “Hier komen de taken 
die voortvloeien uit de kerndimensies [het therapeutisch klimaat, de continuïteit van zorg en de co-
ordinatie van zorg / mj] uitgebreid aan de orde. Hiervoor is samenwerking met collega’s en met 
andere disciplines een noodzakelijke voorwaarde, waarvoor de vaardigheden in de opleiding aange-
leerd moeten zijn. De snelle veranderingen in de gezondheidszorg en in de verpleging maken dat 
veranderingsgerichte vaardigheden een belangrijk onderdeel uitmaken van dit niveau.”182
Macroniveau 
Op het derde niveau manifesteert verpleegkunde zich als dienstverlenend beroep in de publieke 
ruimte. Verpleging wordt overwegend uit de algemene middelen gefinancierd, zodat een publieke 
verantwoording van inhoud, doelmatigheid en werkzaamheid van zorg voor de hand ligt. Deze ver-
antwoording kan op allerlei manieren worden uitgevoerd. De toenemende onderzoeksvaardigheid in 
de beroepsgroep, dankzij de instelling van academische opleidingen, leidt tot een toename van evi-
dence-based praktijkvoering en van evaluatie van de kwaliteit van de praktijk die op onderzoek is 
gebaseerd. Essentieel is hierbij, dat de individuele verpleegkundige zich in alle facetten van haar 
werk bewust is van deze verantwoordelijkheid voor openheid en transparantie. Daartoe is niet alleen 
kennis en inzicht van het politieke systeem een voorwaarde maar vooral: “(…) het aangesproken 
kunnen worden op de publieke zaak”, zoals Van Houten zegt.183 Het is een basaal bewustzijn dat, 
vanwege het dienstverlenend karakter, verantwoording van kwaliteit en kwantiteit nodig is, maar dit 
dan tevens vanuit een bewustzijn dat gezondheidszorg een belangrijk element is van de samenle-
ving en dat de kwaliteit van de gezondheidszorg een weerspiegeling is van de kwaliteit van de sa-
                                                 
182 Kol, van Duijnhoven (1988), 47 




menleving. Die publieke zaak is niet alleen een individuele verantwoordelijkheid. De in het be-
roepsprofiel genoemde professiegebonden taken zijn gepreciseerd als (1) bevordering van eigen 
deskundigheid, (2) bevordering van de kwaliteit van verpleegkundige zorg en (3) professionalise-
ring van de beroepsuitoefening. Met name dit laatste aspect verwijst naar het vermogen om als be-
roepsgroep georganiseerd macht uit te oefenen om de positie van verpleegkundigen te verbeteren. 
Dat betreft dan niet louter de realisatie van arbeidsvoorwaarden maar ook invloed in het publieke 
debat over vragen over inrichting en kwaliteit van de gezondheidszorg.  
Omdat professionele zorg op het hoogste deskundigheidsniveau zich altijd op alle drie niveaus ma-
nifesteert, levert dat een complex geheel van relaties op, en al die relaties brengen verantwoorde-
lijkheden met zich mee die niet vanzelfsprekend congruent zijn. Verkerk noemt dit knooppunt van 
belangen: (…) de botsende verantwoordelijkheden die een gemiddelde hulpverlener in zijn dage-
lijkse praktijk tegenkomt.184 Gastmans wijst in dat verband op de verschillende communicatie- en 
verhalengemeenschappen waarin de verpleegkundige participeert en doelt daarmee ook op spannin-
gen die dat kan opleveren.185 Als voorbeelden daarvan noemt hij de samenleving in het algemeen, 
de verpleegkundige professie, de zorginstelling en de verpleegkundige zelf. Deze communicatie- en 
verhalengemeenschappen bepalen dat zorgzaamheid niet in het luchtledige bestaat; ze oefenen grote 
invloed uit op de manier waarop het verpleegkundige werk wordt georganiseerd en in moreel op-
zicht inhoud krijgt. De institutionele context verwijst ook uitdrukkelijk naar de maatschappelijk-
politieke dimensie van verplegen. In de beschrijving van de beroepscompetenties van hedendaagse 
verpleegkundigen wordt, bij de rol van regisseur, gewezen op het belang ervan: “Deze rol vraagt dat 
de verpleegkundige de gezondheidszorg als politiek en maatschappelijk systeem begrijpt en de pati-
ent of cliënt in zijn omgeving kan begrijpen en ook dat zij grensoverschrijdend kan werken, dat wil 
zeggen dat zij over grenzen van het eigen beroep, het eigen team, de eigen organisatie kan bemidde-
len en onderhandelen.”186  
Epistemologische dimensie van verplegen 
Na de uitleg van de ontologische dimensie van verplegen, waarbij als het ware drie cirkels zijn te 
trekken rond het middelpunt, de patiënt, gaat het bij de epistemologische dimensie om een span-
ningsveld tussen twee polen, wat zich dwars door die drie cirkels, of drie niveaus, manifesteert. 
Epistemologie gaat om vragen over de aard, het bereik en het object van verpleegkundige kennis. In 
de geschiedenis van de filosofie is veel aandacht besteed aan onderzoek naar alle facetten van het 
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verkrijgen en verwerken van kennis. Daarbij worden diepgaande vraagstukken over waarneming, 
bewustzijn, waarheid en werkelijkheid behandeld. In deze paragraaf gaat het weliswaar om die vra-
gen maar niet met de pretentie om een fundamentele verhandeling te geven van alle facetten ervan. 
Waar in deze paragraaf wordt gesproken van de epistemologische component van verplegen, wordt 
gewezen op twee kentheoretisch te onderscheiden vormen van reflectie op de verpleegpraktijk. De-
ze stromingen zijn verschillend van karakter doch dienen wel op een geïntegreerde wijze gebruikt te 
worden in de dagelijkse praktijk. Het gaat hier om de rationaliteit van de natuurwetenschappen en 
om de rationaliteit van de menselijke beleving. De gestructureerd logische rationaliteit van de we-
tenschap is anders van karakter dan de soms willekeurige en associatieve rationaliteit van de bele-
ving. 
Andere vormen van rationaliteit noodzakelijk 
In een analyse van de contouren van de postmoderne individualiteit stelt Kunneman de vraag, of de 
methoden en technieken van de moderne wetenschappen voldoende leidraad bieden voor het aan-
pakken en oplossen van de problemen van de huidige tijd.187 De westerse rationaliteit, die ten 
grondslag ligt aan de moderne wetenschappen, is gebaseerd op het idee dat het subject: “(…) zijn 
omgeving beheersend en controlerend tegemoet kan treden, omdat hij zichzelf strikt in de hand 
heeft, omdat zijn eenheid en zelfcontrole niet door irrationele verlangens en impulsen ondermijnd 
worden.”188 Hieraan ligt een idee van een werkelijkheid ten grondslag, die door één overkoepelende 
of funderende orde gekenmerkt wordt en van een waarheid die daar een afbeelding van is.189 Naar 
het oordeel van Kunneman kunnen de problemen van deze tijd niet vanuit een dergelijke opvatting 
van rationaliteit worden opgelost, omdat zij geen oog heeft voor het anderszijn; anderszijn zowel in 
de zin van het andere dan ik, als het andere in mij. Het subject van de moderne cartiaanse filosofie 
is, zo stelt ook de Franse filosoof Ricoeur vast, een subject dat zijn omgeving beheerst en contro-
leert. Hij noemt dat een ‘cogito’. Dat cogito staat voor een ‘ik’ dat zonder enige referentie naar een 
ander wordt verondersteld.190 Hij stelt daar een andere vorm van rationaliteit tegenover: de herme-
neutiek, een vorm van filosofie die niet is gebaseerd op zekerheden of ernaar op zoek is, ook niet op 
zoek naar onwankelbare waarheid, maar naar waarheid die zich steeds opnieuw en steeds indrin-
gender laat ontsluiten. Deze meer zoekende rationaliteit noemt Kunneman postmoderne rationali-
teit, zijns inziens zichtbaar in de actuele feministische kritiek op maatschappelijke verschijnselen. 
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Postmoderne rationaliteit is niet louter op denken en bewustzijn geconcentreerd maar veeleer op 
lichamelijkheid, verlangen, macht en onmacht. Die donkere, verzwegen, onderdrukte, onbeheersba-
re elementen van het rationele denken worden zodoende beter uitgelicht. Juist die vorm van rationa-
liteit speelt een grote rol in de alledaagse menselijke belevingswereld.  
De rationaliteit van de verpleegpraktijk 
In het kader van een analyse van de complexiteit van de verpleegpraktijk is de vraag relevant, in 
hoeverre de door Grypdonck genoemde modellen van zorg, diagnosegestuurde en behoeftegestuur-
de, op verschillende manieren van begrijpen en verduidelijken van de werkelijkheid zijn geba-
seerd.191 Eenzelfde vraag is aan de orde bij de door haar beschreven onderscheiden vormen van 
zorg, belevingsgerichte en functiegerichte. Hier gaat het om achterliggende verschillen in denken, 
want het is niet louter een kwestie van andere doelen, andere middelen of methoden maar een kwes-
tie van andere wijzen van verduidelijken en begrijpen van de verpleegkundige werkelijkheid. Gryp-
donck spreekt van een verschil in uitgangspunt. Bij diagnosegestuurde zorg is het de professionele 
deskundigheid, bij behoeftegestuurde zorg is het de behoefte van de patiënt. De eerste betreft de op 
wetenschappelijk onderzoek gebaseerde kennis en vaardigheden. De tweede betreft de ervaring van 
welzijn van de patiënt. Deze twee uitgangspunten staan niet zonder meer tegenover elkaar. Verant-
woord wetenschappelijk onderzoek kan immers de welzijnservaring van patiënten als uitgangspunt 
nemen. Anderzijds wordt de ervaring van welzijn bij mensen in grote mate bepaald door de over-
vloed aan wetenschappelijke en semi-wetenschappelijke boodschappen over gezondheid in de pers 
en de publiciteit. Met andere woorden: er wordt ons verteld wat ‘gezond’ is en mensen gaan zich 
aan die boodschap meten.  
In 1997 verscheen de publicatie Een verzorgde toekomst. Toekomstscenario’s voor verpleging en 
verzorging. 192 De vier scenario’s die daarin worden geschetst, laten zien hoe de toekomst in de ge-
zondheidszorg bepaald wordt door de keuze tussen een centrale regie door de overheid samen met 
andere partijen als patiëntenorganisaties, werkgevers, verzekeraars en beroepsverenigingen, of een 
regie door individuele burgers. Een andere factor waardoor die toekomst bepaald wordt, is de keuze 
voor de verpleging tussen diagnosegestuurde zorg en een behoeftegestuurde zorg. Volgens de uitleg 
van de auteurs heeft de diagnosegestuurde zorg een wetenschappelijke rationaliteit, terwijl behoef-
tegestuurde zorg gebaseerd is op de rationaliteit van de menselijke beleving. Beide worden als zeer 
verschillend van elkaar beschouwd. Gezondheid en ziekte zijn primair individueel van aard. De 
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verpleegkundige is primair een wetenschappelijk opgeleide deskundige. Het professioneel handelen 
is methodisch en wetenschappelijk gefundeerd. Daartoe zijn strikt gescheiden domeinen rond de 
patiëntenzorg te onderscheiden, bijvoorbeeld tussen artsen en verpleegkundigen maar ook binnen de 
verpleegkundige beroepsgroep. Als uitgangspunt voor de behoeftegestuurde zorg geldt de beleving 
en de behoeften van de patiënt. De patiënt bepaalt wat gezond en ziek is. Doel is hier een oplossing 
te bieden voor de problemen die naar aanleiding van die gezondheids- of ziekte-ervaring bij de pati-
ent bestaan. Gezondheid en ziekte zijn zowel individueel als contextgebonden. De verpleegkundige 
is hier partner in een gesprek, waarin zij haar specifieke deskundigheid niet loochent. Het professi-
oneel handelen is gebaseerd op goed luisteren en op een zich openstellen voor de werkelijkheidsbe-
leving van de patiënt. Zodoende zijn er geen strikt afgegrensde beroepsdomeinen te onderscheiden 
rond de patiënt. Ook mantelzorgers spelen een essentiële rol. De toelichting maakt echter duidelijk 
dat het niet zuiver is de diagnose tegenover de behoefte te plaatsen. Een diagnose is een onderzoek 
naar de toestand van de patiënt. Dat onderzoek gebeurt volgens bepaalde methoden. In het gebruik 
van die methoden kan zowel een functiegerichte houding worden ingenomen als een houding die op 
de behoefte van de patiënt is gericht, of zelfs een combinatie van beide, zoals heel vaak gebeurt. 
Diagnose staat dus niet tegenover behoefte. Duidelijker is om te spreken van vraaggestuurde zorg 
tegenover aanbodgestuurde zorg. Bij vraaggestuurde zorg bepaalt de vrager en niet de aanbieder 
wat sturend moet zijn voor de zorg- of dienstverlening. Patiënten kunnen dan hun leven inrichten 
zoals zij dat willen.193
Het verschil in uitgangspunten tussen aanbod- en vraaggestuurde zorg heeft vooral te maken met 
het verschil tussen een perceived view en een received view, zoals Meleis de twee verschillende 
perspectieven noemt194, en wijst aldus op verschillende rationele kaders om problemen aan te pak-
ken en op te lossen. Een evidence-based benadering van zorgvragen kan weliswaar een sterke me-
thodisering van het hulpverleningsproces opleveren in de vorm van richtlijnen, behandel- en zorg-
plannen en registratie-instrumenten, en aldus een verzakelijkte en dingmatige behandeling van exis-
tentieel menselijke ervaringen maar, mits juist toegepast in de zin van vraaggestuurd, een humane 
en persoonsgerichte aanpak opleveren. Graste noemt die eerstgenoemde vorm van evidence-based 
practice het ingenieursmodel.195 In een juiste evidence-based practice zal de zorg gebaseerd zijn op 
verantwoord onderzoek, waarin het welzijn van de patiënt een essentiële parameter is. Het vriend-
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schapsmodel dat Graste tegenover het ingenieursmodel plaatst, kan dan net zo goed evidence based 
zijn.  
Waar Grypdonck wijst op de verschillende benaderingen in de zorg is er een parallel te maken met 
de door Kunneman genoemde rationaliteiten. Functiegerichte zorg staat voor behoud of herstel van 
(lichamelijke) mogelijkheden, waarbij ‘de realiteit’ als norm geldt. Realiteit wordt door haar niet 
nader uitgelegd, maar uit de context blijkt dat het gaat om wetenschappelijk verantwoorde normen 
over haalbaarheid van functies en systemen. Behoeftegestuurde zorg lijkt meer gebaseerd te zijn op 
een postmoderne rationaliteit, omdat zij oog heeft voor iemands persoonlijke realiteit. Bij demente 
mensen gaat het dan niet om zo veel mogelijk aangepast, normaal, gedrag te vertonen, maar gaat het 
om: “(…) het scheppen van ervaringen die door de dementerende positief beleefd worden.”196 Be-
hoeftegestuurde zorg heeft aandacht voor de existentiële dimensie van het bestaan. Existentieel in 
de betekenis van aandacht voor de mens als uniek subject, die zich als ‘ik’ in zijn lichaam manifes-
teert, en in zijn relatie tot tijd en ruimte, in zijn betrekkingen tot zijn omgeving en tot personen die 
daarvan deel uitmaken. Dit geldt uiteraard voor zowel de patiënt-als-subject als de verpleegkundi-
ge-als-subject. Het subject is aldus niet te beschouwen als een statisch gegeven maar als een dyna-
miek die al de genoemde aspecten van het persoonlijk bestaan betreft.197 Het mensbeeld dat ten 
grondslag ligt aan functiegerichte zorg staat daartegenover. Het is het door Ricoeur genoemde ‘co-
gito’, een opzichzelfstaand autonoom subject, naast andere opzichzelfstaande subjecten. Dat mens-
beeld wordt in de moderne wetenschap geobjectiveerd tot een universele entiteit, waar natuurkundi-
ge en fysiologische wetmatigheden op van toepassing zijn. Die manier van denken is buitengewoon 
behulpzaam om ingewikkelde technisch-instrumentele middelen van ontleding en analyse aan te 
sturen en aldus een voorwaarde voor een diepgaand begrip van het fysieke systeem. In de heden-
daagse gezondheidszorg kunnen we niet meer zonder deze verworvenheden.  
Spanningsveld tussen existentieel en functioneel  
De verpleegkundige heeft te maken met de functionele kant van zorg en behandeling wanneer hij, 
op basis van wetenschappelijke kennis van humane systemen en functies, zorgplannen een bijdrage 
levert aan het herstel of de optimalisering van gezondheid. Tevens heeft de verpleegkundige te ma-
ken met de existentiële kant van zorg en behandeling, wanneer hij ernaar streeft om een individu te 
leren omgaan met zijn ziekte, of wanneer zij ondersteunt dat de veranderende gezondheidssituatie 
een plaats krijgt in het persoonlijke levensperspectief van de patiënt. De functionele en existentiële 
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kant van zorg zijn, in tijd uitgedrukt, niet los van elkaar of na elkaar maar altijd gelijktijdig aan de 
orde. In de feitelijke zorg is voortdurend een zeker spanningsveld tussen beide aspecten waar te 
nemen. Zoals uit de hiervoor beschreven karakterisering van behoeftegestuurde zorg al bleek: de 
verpleegkundige stelt zich primair open voor de belevingswereld van de patiënt maar zal tegelijker-
tijd haar wetenschappelijk gefundeerde kennis en vaardigheden als een partner van de zorgrelatie in 
het zorgcontact inbrengen. Toch is dit in de praktijk nog steeds meer ideaal dan werkelijkheid. De 
meerderheid van de verpleegkundigen en verzorgenden is niet zo opgeleid, en als zij dat wel zijn 
dan zijn de druk van de omstandigheden, de organisatorische voorwaarden en een ondergeschikte 
positie niet bevorderlijk. Ook zal het zelden of nooit het geval zijn dat de behoeften en noden die 
zich manifesteren volop en volledig gehonoreerd kunnen of mogen worden. Bij de professionele 
deskundigheid van de hulpverlener behoort immers ook de rechtvaardige verdeling van schaarse 
middelen. Niet alleen voorzieningen maar ook beschikbaarheid in tijd van zorgverleners behoren bij 
die schaarse middelen; dat is actueel gezien een realiteit in de gezondheidszorg .  
Dat spanningsveld tussen een existentiële en functionele dimensie van zorg- of hulpverlening wordt 
in de literatuur op verschillende manieren omschreven, namelijk met de begrippen ‘presentie’ en 
‘interventie’ bij Baart198, met de begrippen ‘communicatie’ en ‘strategie’ bij Johannesma199, als 
‘bejegening’ versus ‘project’ bij Philipsen200 en als technisch-instrumentele versus normatief-
reflexieve praktijken bij respectievelijk Van Houten,201 Baart 202 en Kunneman203.  
Project en bejegening 
In een sociologische studie over het belang van waarden in de gezondheidszorg, in een maatschap-
pelijk, theoretisch en methodisch perspectief, stelt Philipsen vast dat gezondheidszorg steeds tege-
lijk ‘project’ en ‘bejegening’ is. Onder project verstaat hij: "Het werk dat gedaan moet worden”204, 
wat in sociologische termen klinkt als: “(…) het meest typische voorbeeld van een systeem: gedu-
rende een beperkte tijd, vaak in een afgegrensde ruimte, wordt op een nauw omschreven manier, 
daadwerkelijk een gedefinieerde begintoestand omgezet in een gedefinieerde eindtoestand.” Daar-
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tegenover plaatst hij bejegening. “Bejegening is in de gezondheidszorg het gedrag dat niet direct 
gericht is op de specifieke doeleinden van medische handeling, verpleging, verzorging, revalidatie, 
voorlichting en dergelijke.”205 De presentatie van het individu staat daar centraal. Aldus verklaart 
hij de spanning die in de gezondheidszorg is waar te nemen tussen de behandeling van een patiënt 
als object van een project en als subject van bejegening. Iets verderop in zijn betoog signaleert hij, 
parallel aan dit onderscheid, twee denkwijzen die ermee te maken hebben: denoterend denken en 
connoterend denken.206 De wereld is op basis van denoterend denken een objectieve werkelijkheid 
en op basis van connoterend denken een zinvol en samenhangend geheel. In projecten bestaat het 
ideaal, zo stelt Philipsen vast, om denoterend te denken. “Een groot deel van de moderne genees-
kunde, en een kleiner deel van disciplines als verpleegkunde, klinische psychologie, fysiotherapie 
zijn triomfen van denoterend denken.”207 Het gaat om denkwijzen die naast elkaar bestaan en die-
nen te bestaan. Het gaat dus niet om een eventuele keuze op grond waarvan het gezondheidspro-
bleem op de ene of op de andere manier behandeld kan worden. Moderne gezondheidszorg is zon-
der denoterend denken onmogelijk, terwijl tegelijkertijd het denken over ziekte en gezondheid con-
noterend van aard dient te zijn.  
Interventie versus presentie 
Baart wijst op dit spanningsveld onder de noemer ‘interventiebenadering’ versus ‘presentiebenade-
ring’. Hij doet dit in een op Habermas gebaseerd betoog waarin hij methodisch handelen analyseert. 
In hoeverre is methodisch handelen synoniem met rationele doelgerichtheid? En sluit het daarmee 
associaties met gevoelens als betrokkenheid en trouw uit? Stagnaties in het leven van de patiënt 
moeten duidelijk benoemd worden, willen ze toegankelijk zijn voor een bepaalde theoriegeleide 
diagnostiek en aanpak. Zodoende verkrijgt de zorgverlener een overzichtelijk probleem dat kan 
worden geplaatst in een systematisch uitgewerkt netwerk van inzichten in oorzaken, gevolgen en 
remedies. Om die remedies vervolgens uit te voeren, en dus de problemen op te lossen: “(…) voegt 
men een van tevoren opgesteld plan bepaalde expertise aan het cliëntsysteem toe, waardoor er op 
een kundige, doelgerichte en doeltreffende wijze wordt gewerkt aan de oplossing.”208 Dit technocra-
tische beeld staat tegenover de betrokken hulpverlener wiens belangrijkste inbreng is: er zijn voor. 
Hij benadrukt echter dat beide benaderingen methodisch strenge aangelegenheden zijn die elkaar 
niet uitsluiten. Het zijn beide aspecten van eenzelfde aanbod. Wel is een probleem in de actuele 
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zorg, dat de interventiebenadering alom overheerst. In het laatste hoofdstuk kom ik uitgebreid op 
Baarts betoog over presentie terug. 
Diagnostiek als kunst versus diagnostiek als leer 
In een reeks artikelen in het Tijdschrift voor Verpleegkundigen in 1996 en 1997 gaat Johannesma 
ook op het gesignaleerde spanningsveld in.209 Zij stelt het probleem aan de orde door diagnostiek 
als kunst tegenover diagnostiek als leer te plaatsen, oftewel de praktijk versus de theorie. De kern-
zin van haar betoog is dat de verpleegkundige in haar onderzoek naar de zorgvraag niet zomaar ge-
interesseerd is in iemands leefpatroon en aldus binnendringt in iemands leefwereld van vanzelfspre-
kendheden, maar een bijdrage wil leveren aan iemands gezondheid, de kwaliteit van zijn bestaan en 
het realiseren van de eigen mogelijkheden. Dat moet beroepshalve gespecificeerd worden aan de 
hand van de Classificatie van Diagnostische Termen voor de Verpleegkunde (CDV). Doch die dia-
gnostische middelen zijn slechts hulpmiddelen om te komen tot een uniek, gedetailleerd en omvat-
tend beeld van de patiënt in zijn leefwereld. De wijze waarop relevante gegevens worden verza-
meld, bepaalt in hoge mate de uitkomsten van het onderzoek of de diagnose. Die wijze van gege-
vensverzameling koppelt zij aan twee aan Habermas ontleende vormen van handelen, namelijk 
communicatief en strategisch handelen. Het zijn elkaar tegengestelde wijzen van handelen. De eer-
ste is gebaseerd op het delen van elkaars leefwereld, de tweede op de veronderstelling dat de pro-
fessional weet wat goed is voor de patiënt. De eerste veronderstelt betrokkenheid en aandacht, de 
tweede rationele ordening en oplossingsvermogen. Bij Johannesma dienen er bij het gebruik van 
diagnostische methoden meer communicatieve dan strategische eigenschappen vertegenwoordigd te 
zijn. Hoe die beide zich precies tot elkaar laten verhouden, maakt zij echter niet duidelijk.  
Verschillende interventiestrategieën 
Van Houten gaat in op het hedendaagse ideaal van volstrekte beheersing van ziekte en ongemak en 
de gevolgen ervan op het leven.210 Het gaat er daarbij om of mensen in zekere mate in staat zijn hun 
bestaan zelf in de hand te hebben en wat daar al of niet toe bijdraagt. Dus de eigen regie staat te-
genover het ingrijpen van derden. Het streven naar de eigen regie is gesitueerd in sociale praktijken 
binnen een bijzonder complexe samenleving die een uitgebreid arsenaal van interventiestrategieën 
kent. Interventiestrategieën moeten worden gezien als normalisatiestrategieën, dat wil zeggen: er 
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wordt geïntervenieerd om terug te keren naar een situatie die als normaal wordt beschouwd, die 
steeds meer door daartoe opgeleide beroepskrachten ter hand worden genomen.211 Die interventie-
strategieën zijn steeds meer verwetenschappelijkt. Een onderscheid tussen het gebruik door leken en 
professionals wordt daardoor duidelijker. De legitimatie van interventies is gebaseerd op zoge-
naamde doe-beweringen. Is die afgeleid van abstracte kennis en aangevuld met het gezag van de 
deskundige, dan kun je er niet gemakkelijk onder uit. Blijkt die gebaseerd op praktische kennis, dus 
ervaring, dan blijkt er minder gezag aan ontleend te kunnen worden. Uiteindelijk kunnen, volgens 
Van Houten, ‘doe-beweringen’ nooit objectief-wetenschappelijk geworden gelegitimeerd. Wil je je 
als professional niet verschuilen achter zogenaamde wetenschappelijk verantwoorde doe-
beweringen teneinde de eigen regie van de cliënt de ruimte te geven, dan kies je voor een bepaald 
soort professionaliteit waarin de normatieve dimensie van interventies expliciet ruimte krijgt. Aldus 
onderscheiden zich twee soorten professionaliteit: een technische-instrumentele professionaliteit en 
een normatief-reflexieve professionaliteit. Hiermee zijn twee verschillende interventiepraktijken in 
verband te brengen: Enerzijds onderscheidt Van Houten praktijken die refereren aan het model van 
toegepaste wetenschap212 Dat wil zeggen dat op basis van wetenschappelijk onderzoek bepaald 
wordt wat het probleem is en waardoor het wordt veroorzaakt. Daarop wordt een behandelplan of 
interventiestrategie vastgesteld om dat probleem te elimineren. Hij noemt dat een instrumenteel 
beheersdenken. Anderzijds onderscheidt hij interventiepraktijken die refereren aan het model van 
praktische wetenschap. Voortbouwend op opgedane ervaringskennis wordt een goed begrip belang-
rijker gevonden dan een wetenschappelijke verklaring volgens natuurwetenschappelijke receptuur. 
Het gaat echter niet alleen om twee verschillende interventiepraktijken. Het gaat hier om kentheore-
tische of epistemologische kenmerken die aan die verschillende praktijken ten grondslag liggen. 
Van Houten expliciteert aldus een belangrijk element in het spanningsveld tussen twee wijzen van 
kennen en weten, dat tot dusver van verschillende kanten is geschetst. Naarmate je afstand neemt 
van het idee dat het in de zorg alleen maar kan draaien om objectief-rationele overwegingen laat je 
ruimte toe aan waardenvol werken.213  
Van Houten meent, zoals Johannesma, dat mengvormen kunnen bestaan tussen een technisch-
instrumentele en een normatief-professionele professionaliteit.214 Hij licht dit toe door een onder-
scheid te maken tussen dat wat hulpverleners feitelijk doen, de interventiepraktijk, en dat wat zij 
daarbij gebruiken als legitimatieschema’s. Hij onderscheidt daarom interventiewetenschappen van 
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interventiestrategieën en interventiepraktijken. Interventiewetenschappen betreffen de op weten-
schappelijk onderzoek gebaseerde inzichten waarmee problemen kunnen worden aangepakt. Inter-
ventiestrategieën kunnen enerzijds inductief begrepen worden als gegeneraliseerde ervaringskennis 
en anderzijds deductief als een vertaling van abstracte wetenschappelijke inzichten. Over de prak-
tijk merkt hij op dat het heel vaak niet duidelijk is of zij samenvalt met het technisch-instrumenteel 
paradigma dan wel met het normatief-professionele. Het gaat daar immers om min of meer besloten 
relaties.  
Het raakvlak tussen de ontologische en de epistemologische dimensie 
In het voorgaande betoog is de complexiteit van de verpleegkundige beroepspraktijk allereerst onto-
logisch uiteengezet, aan de hand van de drie niveaus van beroepsuitoefening, die het concrete ver-
pleegkundig handelen in een breed kader plaatsen. De kern van de zaak blijft uiteraard dat ver-
pleegkunde draait om de kwaliteit van de zorgrelatie tussen patiënt en verpleegkundige. Dus als we 
drie niveaus onderscheiden, vormt het microniveau als het ware het fundament van de andere twee. 
De tweede component, de epistemologische, betreft de verschillende rationele raamwerken die aan 
de verpleegkundige werkelijkheid ten grondslag liggen. De verpleegkundige beroepspraktijk impli-
ceert dan ook twee typen vaardigheden of competenties die op het eerste gezicht onverenigbaar lij-
ken. Verpleegkundigen bevinden zich als professional voortdurend in het spanningsveld tussen die 
twee rationaliteiten. De twee componenten, de ontologische en de epistemologische, hebben allerlei 
raakvlakken met elkaar, zodat op alle drie niveaus is zichtbaar te maken hoe de existentiële en func-
tionele polen van het professionele handelen zich manifesteren. 
Het raakvlak op microniveau 
Op het microniveau is het relatief makkelijk om duidelijk te maken hoe functionele capaciteiten 
gepaard dienen te gaan aan existentiële. Als we de beschrijving van de competenties uit het be-
roepsprofiel van de verpleegkundige erbij nemen215, dan lezen we daar onder het taakgebied A, 
vaststellen van benodigde zorg, dat de verpleegkundige de zorgvraag kan induceren en verkennen, 
daartoe systematisch gegevens kan verzamelen, om vervolgens op een methodische wijze een dia-
gnose vast te stellen. Zo worden nog drie competentiegebieden genoemd: planning, uitvoering en 
evaluatie van zorg, die alle in functionele handelingstermen zijn beschreven. Onder taakgebied-
overstijgende competenties worden de competenties voor een beroepshouding beschreven in termen 
                                                 




van ‘omgaan met feedback’, ‘respect tonen’, ‘realiseren van gelijkwaardigheid’, ‘omgaan met na-
bijheid en afstand’, ‘bewust van eigen waarden en normen’. Met andere woorden: hier wordt aan de 
orde gesteld dat wetenschappelijk verantwoorde kennis en vaardigheden altijd gekoppeld zijn aan 
bepaalde humane kwaliteiten. Die combinatie bepaalt de kwaliteit van de zorg.  
Van der Bruggen geeft in zijn boek Naar een antropologische verpleegkunde de ervaringen van een 
patiënt die opgenomen is in het ziekenhuis na een hartinfarct.216 Hij beschrijft hoe een patiënt met 
een hartinfarct zich in zijn eigen ‘zelf’ voelt aangetast, hoe hij ervaart dat hij niet alleen een lichaam 
is maar ook een lichaam heeft. Een lichaam dat niet meer vanzelfsprekend is. Het voorbeeld maakt 
ook duidelijk welk verpleegkundig handelen door dit ziek-zijn wordt opgeroepen. Van der Bruggen 
gebruikt het relaas om duidelijk te maken hoe de verpleegkundigen aanwezig zijn in de leefwereld 
van de patiënt, waarbij ze blijk geven van hun deskundigheid en toch niet altijd naar waarde geschat 
worden door de patiënt.  
“Zuster, zuster”, smeekt hij, “het is een puinhoop met me! En de pijn is weer terug, dezelfde pijn!” 
Ze bevrijdt haar hand die hij intussen vast omklemd heeft. “Even de pols voelen”, zegt ze zacht. 
De verpleegster blijkt de zaken met standvastig inzicht te regelen. De lamp boven het bed gaat aan. Hij voelt 
de verandering in haar houding. Haar onbewogen, geoefende blik onderwerpt hem aan een flitsend onderzoek. 
Hij siddert letterlijk van doodsangst. Ze zegt iets, maar het klinkt niet tot hem door. Het laatste wat hij weet is, 
dat ze aan de alarmbel boven het bed trekt. Op een griezelige, onweerstaanbare manier is hij afgesneden van 
de ene na de andere verbinding met de werkelijkheid, met de taal, met het contact met de verpleegster. Hij ver-
dwijnt, langzaam. Tot slot wordt zelfs de relatie met het eigen lichaam verbroken. Speelt zijn memorie vals 
spel? Ook nu geldt weer, dat hij geen weet meer zal hebben van wat hij zich zou moeten herinneren, en dat hij 
kennis draagt van wat hij zich zou kunnen herinneren. Waar beginnen de valstrikken van het geheugen?217  
Als de verpleegkundige niet, zoals van der Bruggen zegt, aanwezig was in de leefwereld van de 
patiënt en er op het juiste moment de regie over voerde, was deze situatie waarschijnlijk fataal afge-
lopen. Doch naast het adequaat en snel optreden en handelen, geeft het vervolg van het voorbeeld 
ook aan hoe onnadenkend en niet attent het handelen van de verpleegkundige kan overkomen, ter-
wijl die indruk onjuist is. Van der Bruggen citeert Arp waar hij beschrijft hoe de patiënt vervolgens 
moet braken:  
Een stroom vloeide overdadig uit zijn mond, totdat zijn hoofd, als een los voorwerp leek het wel, op het kussen 
teruggelegd werd. 'Was mijn vrouw er nu maar', dacht hij kwaadaardig, 'die zou tenminste de moeite nemen 
mijn lippen te reinigen en ze zou me mijn mond laten spoelen! Wat zijn ze hier gemakzuchtig en vies! 'want dat 
men zijn lippen bette, ontging hem weer geheel.218
Het nadeel van elk voorbeeld is, dat er een voorbeeld tegenover te plaatsen is dat het tegendeel lijkt 
aan te tonen. Er zijn natuurlijk talloze voorbeelden te geven van ervaringen met verpleegkundige 
zorg, waaruit afkeuring en irritatie spreekt. In aansluiting op het voorbeeld hierboven, citeert Van 
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der Bruggen wederom Arp, maar nu met een ervaring die duidelijk maakt hoe onachtzaam gedrag 
van de verpleegkundige bij een patiënt overkomt: 
De zuster had de bloemen liefdeloos in een soort grote jampot geperst. Ze plaatste ze ergens op een tafel, tus-
sen rollen closetpapier, een stapel kranten en een grote grauwe kan waarin tulpen stonden te sterven. De zus-
ter bedacht zich. Met een slijmerige glimlach kwam ze hem de bloemen voorhouden: ‘Nog even zien?’ Ze hield 
hem de jampot voor, waarbij water over de rand drupte. Terwijl hij onwillekeurig de warme geur van de rozen 
opsnoof, sprongen tranen in zijn ogen.”219  
Uit de context lijkt op te maken dat het een andere verpleegkundige betreft dan degene die in het 
eerste citaat optreedt. In zekere zin doet het er niet toe. Duidelijk wordt uit de citaten hoe een 
handelen dat vanuit persoonlijke kwaliteiten is ingezet, de persoonlijke levenssfeer van de patiënt 
raakt en van invloed is op zijn welbevinden. Men mag aannemen dat het ook de levenssfeer van de 
verpleegkundige raakt. Pool noemt dit het normatieve facet van het handelen. Hij bedoelt daarmee 
het facet van het professionele handelen dat betrekking heeft op persoonlijke verwachtingen, 
wensen en gevoelens van de actoren.220 Zorgverleners ervaren de zorgrelatie vaak als een probleem. 
Er zijn slechts enkele zorgverleners in het onderzoek van Pool die dit probleem bespreken met de 
chronisch zieke. Degenen die dit wel bespreken, lijken beter te kunnen omgaan met de spanning 
van nabijheid en afstand die de zorgrelatie oproept. Naast het normatieve facet van professioneel 
handelen, onderscheidt Pool ook het functionele facet en het structurele facet. Het functionele facet 
betreft het handelen dat gericht is op het bereiken van doelen en is gerelateerd aan de 
verpleegkundige deskundigheid. Het structurele facet betreft het handelen dat door de persoonlijke 
verhouding tussen de actoren wordt bepaald. Deze drie factoren geven een visie op menselijk 
handelen die geïnspireerd is op Habermas' visie, die precies het raakvlak tussen het ontologische en 
het epistemologische niveau duidelijk maakt. 
                                                
Het onderzoek van Pool maakt ook duidelijk hoe kwetsbaar en afhankelijk verpleegkundigen zich 
voelen in het omgaan met personen die kwetsbaarheid en afhankelijkheid als een dagelijkse last 
kennen. Termen als ‘onzekerheid’, ‘tweeslachtigheid’, ‘zich gebruikt voelen’, geven dat aan.  
Het raakvlak op mesoniveau 
Het concept advocacy of belangenbehartiging, dat ik in hoofdstuk twee aan de orde stelde in de 
paragraaf over de professionalisering van de verpleegkundigen, biedt een goede gelegenheid om 
duidelijk te maken hoe met name op mesoniveau het spanningsveld tussen de ontologische en de 
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epistemologische component functioneert. Het levert een aantal aanknopingspunten om het span-
ningsveld tussen de ontologische component en de epistemologische te concretiseren.  
Het feit dat een patiënt iemand nodig heeft die professioneel opkomt voor zijn belangen staat vol-
gens Martin inmiddels niet meer ter discussie, en ook niet of de verpleegkundige de meest voor de 
hand liggende professional is om dit op zich te nemen.221 Wie anders gaat hier dagelijks mee om en 
is hiertoe beter in staat? Toch concludeert hij dat er drie samenhangende kenmerken zijn te onder-
scheiden in en bij de uitvoering van zorg die kunnen verhinderen dat de vrepleegkundige de rol van 
belangenbehartiger kan uitvoeren. Het eerste is een neiging tot paternalisme, vaak versterkt door 
wat Martin een institutioneel paternalisme noemt. Dat wil zeggen: een persoonlijke neiging om te 
handelen uit bestwil wordt versterkt door de institutionele omgeving die feitelijk stimuleert dat de 
zorgsituatie wordt gemanipuleerd naar de wensen van een bepaalde instellingscultuur en de daarbij 
behorende belangengroepen. Aldus komt het tweede kenmerk in zicht, namelijk dat de institutionele 
context een specifiek, maar meestal onuitgesproken, afhankelijk rolgedrag voor de patiënt oplegt. 
Het derde kenmerk is dan een bepaald taalgebruik, ontoegankelijk voor de patiënt, dat ervoor zorgt 
dat de eerste twee kenmerken ‘beschermd’ worden. Door die kenmerken ziet Martin mogelijkheden 
om toch tot echte belangenbehartiging te komen. De behandel- en zorgomgeving wordt gekenmerkt 
door: (1) gelijk recht op deelname aan het gesprek en de bijbehorende meningsvorming, (2) afwe-
zigheid van bepaalde privileges die samenhangen met een bepaalde rol en (3) vrijheid van dwang en 
beperking. Hiervoor is een enorme cultuurverandering op alle institutionele niveaus in de gezond-
heidszorg nodig en het gewenste resultaat is nog ver uit zicht. Clarke wijst erop dat verpleegkundi-
gen weliswaar vanuit hun beroepsethiek een plicht voelen tot advocacy maar dat de uitvoering er-
van dermate afhankelijk is van de ruimte die ze vooral van de medische stand krijgen, dat er in wer-
kelijkheid meestal niets van terechtkomt.222 Dat komt door een algemeen bestaand ‘dokter-
verpleegkundigespel’ waarin de verpleegkundige feitelijk vergaande beslissingen mag nemen maar 
slechts indien dit door anderen, bijvoorbeeld de patiënt en zijn familie, beschouwd kan worden als 
de beslissing van de dokter. Gezien de formele machtspositie van de medische stand betekent dit dat 
slechts een ondergeschikte rol voor de verpleegkundige overblijft. Clarke meent dat verpleegkundi-
gen een eigen beroepsverantwoordelijkheid hebben en de formele ondergeschiktheid niet hoeven te 
interpreteren als onderworpenheid. Hij betwijfelt overigens of zij dat echt willen.  
Een essentieel onderdeel van goede zorg is het creëren van voorwaarden. Daartoe wordt het disci-
plinair en interdisciplinair overleg gerekend. Wanneer je de verpleegkundige echt voor de belangen 
van je patiënt opkomt, in de lijn die hierboven is beschreven, dan vereist dit regelmatig moed en 
doorzettingsvermogen. Je kunt je niet verschuilen achter algemeenheden, achter boekenwijsheden, 
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achter afdelings- en instellingsbeleid. Je probeert binnen bepaalde institutionele en theoretische 
marges een ‘vertaling’ te maken van patiëntenbelangen om aldus de beste overdracht van de zorg te 
garanderen of het beste vervolgtraject in een behandeling. Om dat te realiseren zijn verschillende 
vaardigheden en kwaliteiten noodzakelijk. Een verpleegkundige dient daartoe te beschikken over 
vakkennis en het communicatieve vermogen om dat over te dragen aan derden, zoals dat ook in de 
verschillende zorggebonden taakgebieden in het beroepsprofiel is beschreven. Tevens dient zij te 
beschikken over zelfvertrouwen, moed en trouw om gekozen posities vanuit een belang voor derden 
te verdedigen. Karakteristiek voor moed is dat het geen onmiddellijke concrete beloning oplevert: 
het primaire doel is niet het eigenbelang maar een groter belang of het welzijn van een ander. Moed 
kan er aldus toe leiden dat men voor een bepaalde opstelling en gedrag kiest, zelfs indien men daar 
persoonlijk nadeel van ondervindt.223 Belangenbehartiging vraagt moed. Belangenbehartiging 
vraagt ook trouw, omdat patiënten je vertrouwen hebben geschonken. 
Het raakvlak op macroniveau 
Het beroepsprofiel beperkt zich wat het macroniveau betreft tot vaardigheden om de beroepsuitoe-
fening verder te professionaliseren. Ook het hbo-v-profiel beperkt zich tot beroepsgerichte vaardig-
heden: kwaliteitsverhoging van het beroep, het verkleinen van de kloof tussen beleid, wetenschap 
en praktijk, deelname aan professionele verenigingen en deelname aan verpleegkundige adviesra-
den. “Gezien de combinatie van de kwaliteiten die zijn verbonden aan een hogere beroepsopleiding 
en aan het beroep, mag van de hbo-verpleegkundige worden verwacht dat hij een actieve rol vervult 
bij de beroepsontwikkeling en bij de ontwikkeling van het beroepsbewustzijn bij vakgenoten. Hoe 
zich op dit niveau een spanningsveld tussen de functionele component en de existentiële manifes-
teert, wordt in geen van beide profielbeschrijvingen aangegeven. Toch is ook hier het een en ander 
over aan te geven.“224
Alle genoemde aspecten van de rol van beroepsbeoefenaar lijken vooral gericht te zijn op de em-
powerment225 van de beroepsgroep, op het vergroten van de maatschappelijke invloed en macht. 
Ook wordt als element van die empowerment het vergroten en versterken van de maatschappelijke 
betrouwbaarheid genoemd, waarmee de beroepsgroep een garantie voor kwaliteit en respectvol 
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functioneren beoogt te geven. 'Zich identificeren met de waarden van het beroep', en 'De beroeps-
waarden in de dagelijkse praktijk uitdragen', zijn formuleringen die daarnaar verwijzen.  
Opvallend is het introverte karakter van de beschreven macrodimensie. Ook vanuit een individueel-
existentieel perspectief gezien heeft het macroniveau een belangrijke betekenis. Het argument daar-
voor is als volgt te formuleren: een professionele bijdrage aan gezondheidszorg kan niet zonder een 
visie op het gezonde bestaan en zodoende op een gezonde samenleving. Zo gezien is een directe lijn 
te leggen tussen professionaliteit en burgerschap. Van Houten analyseert wat in onze gestandaardi-
seerde samenleving het karakter van burgerschap is en stelt vast dat het bij burgerschap gaat om een 
volwaardig lidmaatschap van de samenleving.226 Dit houdt zoiets in als actieve deelname aan de 
lokale gemeenschap en aan het verenigingsleven, maar behalve op deze tamelijk traditionele ele-
menten van burgerschap wijst het ook en vooral op bescherming tegen uitsluiting uit de maatschap-
pij. Burgerschap in die zin is een vorm van maatschappelijk bewustzijn, dat gericht is op het opti-
maal functioneren van jezelf en van anderen in een bepaalde gemeenschap. Burgerschap in deze 
betekenis doet denken aan wat de commissie-Dunning in 1992 beoogde met haar visie op gezond-
heidszorg. Gezondheidszorg is de zorg en behandeling die leidt tot een staat van gezondheid: “(…) 
die individuen in staat stelt het bestaan met andere leden van de samenleving te delen, in stand te 
houden en zo mogelijk te verbeteren.“227 Deze op de kwaliteit van de samenleving gerichte be-
roepshouding gaat veel verder dan kennis over de structuur van een parlementaire democratie of de 
vaardigheid van ‘netwerken’. Kwaliteit van zorg, een begrip dat grote aandacht krijgt in de compe-
tentieomschrijvingen van het beroepsprofiel, moet zodoende begrepen worden als voorwaarde voor 
een kwaliteit van samenleving. Traditioneel ligt het voor de hand dat een sector als het maatschap-
pelijk werk of de reclassering aandacht heeft voor hulpverleningsvormen die de maatschappelijke 
positie van cliënten helpt versterken. Het geldt ook voor de gezondheidszorg, bijvoorbeeld in de 
thuiszorg en de extramurale ggz. Daar doet de professional er goed aan terug te treden of zijn activi-
teiten aan te passen aan de ruimte die de cliënt of patiënt aankan om zijn eigen zaken op te los-
sen.228 Een praktische definitie van burgerschap kan hierbij een concreet ijkpunt zijn. Voor de cliënt 
of patiënt houdt burgerschap primair in, dat zij kunnen participeren, met alle bijbehorende rechten 
en plichten, in het maatschappelijk verkeer. De professionele zorgverlener dient zich ervan bewust 
te zijn dat een dergelijke betekenis van ‘gezondheid’ van groot belang is. Hij dient zich tevens be-
wust te zijn van de wijze waarop zijn individuele positie binnen in en in relatie tot de gezondheids-
organisatie waarin hij werkt, zich verhoudt tot de grote maatschappelijke vragen over bijvoorbeeld 
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de multiculturele samenleving, maatschappelijke vragen over milieuproblemen, tegenstellingen in 
arm en rijk en gendertegenstellingen.229  
Het onderscheid tussen een existentiële praktijk die op communicatie is gericht en een functionele 
praktijk die op techniek en methode is gericht, is en blijft kunstmatig. Existentiële aanwezigheid en 
technisch vaardige interventies horen bij elkaar in de verpleegkunde, want existentie zonder functi-
onaliteit is opdringerig en kan ook obligaat zijn, en functionaliteit zonder existentialiteit duidt op 
een robotachtige benadering. 
Ethische dimensie van verplegen 
Op alle niveaus van de verpleegkundige praktijk worden, vanwege het spanningsveld tussen exis-
tentie en functionaliteit, de vaak onderling tegenstrijdige belangen zichtbaar die een rol spelen in de 
alledaagse beslissingen aan en rond ‘het bed’. Dat spanningsveld heeft een institutionele component 
en een betrekkingscomponent. Zoals Baart en Johannesma het aan de hand van Habermas uitdruk-
ken: dat heeft te maken met de spanning tussen strategisch handelen en communicatief handelen. 
Een professional moet beide modaliteiten kunnen hanteren. Het ligt voor de hand de verpleegkundi-
ge beroepspraktijk in ethische zin volgens de lijnen van deze twee componenten te verduidelijken. 
Zoals zal worden toegelicht, blijkt hier niet zozeer een kwestie van verschillende theoretische posi-
ties in het geding te zijn maar een veel fundamenteler verschil, dat vergelijkbaar is met het verschil 
tussen een perceived view en een received view.  
Verzorgen en verplegen is letterlijk waardenvol werk. De epistemologisch verklaarde verschillende 
perspectieven op de verpleegzorgrelatie passen niet in een en hetzelfde denkraam. Er blijkt daar 
sprake van botsende waarden. Dagelijkse interacties van hulpverleners met hun cliënten, of van 
verpleegkundigen met hun patiënten, worden in eerste instantie bepaald door morele attitudes als 
integriteit, mededogen en verantwoordelijkheid, daarna pas door de capaciteit om complexe ratione-
le afwegingen te maken op basis van universeel geldige ethische principes.230 Morele principes en 
morele regels spelen geen direct sturende rol in de dagelijkse zorg voor de persoonlijke hygiëne van 
de patiënt, bij het verzorgen van wonden, bij de aandacht voor angst voor een komende behande-
ling, bij het verlichten van pijn, et cetera. Zij blijken evenwel wel degelijk een sturende rol te spelen 
waar de verpleegkundigen allerlei keuzen maken die het technisch-instrumenteel handelen vooraf-
gaan; waar zij vanuit een opmerkzame houding inschatten wat de patiënt wil, welke behandeling het 
beste past bij de gegeven situatie of wanneer een handeling moet worden vermeden. Het is professi-
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oneel gezien van belang te weten wat je moet doen, op welke wijze en op welk moment. Parallel 
aan de regel- en handelingsgerichtheid van standaarden en protocollen kan dus een handelingsmo-
raal behulpzaam zijn bij de verantwoording van de beste handeling in de gegeven situatie. Het is 
echter van belang ook een op deugden georiënteerde moraal te gebruiken om duidelijk te krijgen 
welke persoonlijke eigenschappen als het ware de keuze voor handelingsalternatieven aansturen. Op 
deze manier worden de twee meest prominente posities in het actuele ethische debat: de universele 
moraal die gericht is op de morele kwaliteit van de handeling, en een situationele, die gericht is op 
de kwaliteit van degene die handelt, niet tegenover elkaar gezet maar naast elkaar. Overeenkomstig 
de gedachtegang uit de vorige paragraaf is ook hier de vooronderstelling dat het niet kan gaan om 
een keuze voor één van die posities maar om een vorm van synthese. De vraag is of dat mogelijk is. 
Voor een goed inzicht in de hieraan ten grondslag liggende epistemologische posities zijn de ge-
zichtspunten van Walker, Little en Dondorp behulpzaam, zoals ik hieronder uiteen zal zetten. De 
eerste maakt duidelijk wat het verschil in uitgangspunten is tussen twee dominante vormen van 
ethiek. De tweede wijst op de verschillende mensbeelden die ten grondslag liggen aan de beide do-
minante ethische stromingen en concludeert, dat beide mensbeelden samenhangen met twee per-
spectieven op moraliteit die samen het hele menselijk leven als domein hebben. De derde, Dondorp, 
kiest net als Walker, voor een oriëntatie op deugdethiek en geeft daarbij een schets voor een be-
roepsethiek die een vorm van synthese tussen plicht- en deugdethiek inhoudt.  
Twee benaderingen van moraal 
Het actuele ethische debat lijkt soms gereduceerd te worden tot twee verschillende theorieën over 
goed en kwaad. Overeenkomstig met Little meent Walker dat dit een te simpele voorstelling van 
zaken is. Het gaat in de ethiek niet om verschillende ethische theorieën, het gaat om verschillende 
opvattingen over moraliteit. Moet je moraliteit beschouwen als een opzichzelfstaande morele reali-
teit waar het menselijk doen en laten als het ware van buiten af, door een bepaalde instantie, wordt 
gemeten in termen van goed of fout. Of moet je moraliteit voorstellen als een levende en levendige 
realiteit die zich tussen mensen in concrete situaties afspeelt? Men kan enerzijds een theoretisch-
juridisch model van moraliteit identificeren en anderzijds een expressief-collaboratief model. Beide 
nemen een fundamenteel verschillende epistemologische positie in. Het verschil is meer dan een 
theoretisch verschil. Theorie in de betekenis zoals vooral in de wetenschapsontwikkeling van de 
negentiende eeuw gangbaar werd: “A moral theory is a consistent (and usually very compact) set of 




tiation (with the support of adequate collateral information) some determinate judgement for an 
agent in a given situation about what is right, or at least morally justifiable, to do.”231  
Tot ver in de twintigste eeuw heeft het idee gegolden dat ethiek een vorm van wijsbegeerte is die 
voornamelijk rationeel van aard is, overeenkomstig het kantiaanse concept einer Reinen Vernunft. 
Daar wordt de moraal voorgesteld als een vorm van innerlijke kennis over goed en fout. Deze ken-
nis bestaat zo gezien uit een systematisch geheel van basisregels en veronderstellingen die het ge-
drag verduidelijken en die het uitgangspunt vormen voor de rechtvaardiging van dat gedrag. Morele 
kennis is dan te beschouwen als een geheel van beweringen die kunnen worden onderzocht en on-
derwezen. Uitspraken of beweringen kenmerken zich door hun algemene aard, hun abstracte formu-
lering, hun waarheidsclaim, hun tijdloos en objectief karakter, hun cognitieve en intellectuele aard, 
waarbij gevoelens geen rol spelen en situaties hoogstens als voorbeeld gelden. Dit zijn volgens 
Walker kenmerken van wat zij het theoretisch-juridisch model noemt. Daar plaatst zij een andere 
opvatting over moraliteit tegenover, die in de laatste decennia voornamelijk vanuit het feminisme 
onder de aandacht is gebracht. Moraliteit wordt daar primair gezien als een voortdurende vorm van 
onderhandeling tussen mensen binnen een bepaalde samenleving. Morele kennis wordt hierbij be-
schouwd als het product van situaties en omstandigheden. Het is: “(…) an intersubjective product 
constructed within communal practices of acknowledgement, correction, and critique.”232 Moraliteit 
is in essentie de interpersoonlijke erkenning van een verplichtende verantwoordelijkheid voor el-
kaar en de wereld om ons heen. Moraliteit heeft primair met menselijke relaties te maken en kan 
niet worden beschouwd als een boodschap van een of andere externe autoriteit.  
Walker plaatst zich met haar standpunt op een lijn die in 1958 door Anscombe werd neergezet. Zij 
betoogde dat het gangbare ethische begrippenkader, gebaseerd op plicht, niet langer bruikbaar was. 
Haar analyse was een inspiratiebron voor MacIntyre, die in de jaren tachtig met zijn studie After 
Virtue een pleidooi hield voor een herwaardering van de aristotelische deugdethiek. Beide ethici 
maakten als het ware de weg vrij voor de zorgethiek, waarin dezelfde oriëntatie is te herkennen.233  
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Polarisatie vermijden  
In eerdere paragrafen van dit hoofdstuk is betoogd dat de complexiteit van de verpleegkundige be-
roepspraktijk mede bepaald wordt door een spanningsveld van epistemologische aard, namelijk 
tussen de existentiële en de functionele, wetenschappelijk georiënteerde, kant. Het verpleegkundig 
optreden kan zich niet beperken tot een van beide polen maar voltrekt zich in het volledige spec-
trum van dit spanningsveld. De vraag is nu of dit ook geldt voor de ethische dimensie van de be-
roepspraktijk. Een polarisatie lijkt voor de hand te liggen, want de posities zijn ook hier dermate 
verschillend dat een synthese onmogelijk lijkt. De Amerikaanse filosofe Margaret Little onderkent 
fundamentele verschillen tussen de verschillende posities in het hedendaagse ethiekdebat.234 Zij 
vindt de verklaring van het spanningsveld tussen het zorgperspectief en het rechtvaardigheidsper-
spectief in de ethiek als een epistemologische tegenstelling ongewenst. Net als Benhabib wil zij 
laten zien dat de oppositie tussen een ethiek, gebaseerd op formele universele principes en een 
ethiek gebaseerd op contextuele oordelen niet overtuigt. Zij verdedigt de stelling dat Gilligan met 
haar ‘ethic of care’ geen alternatieve morele theorie ontwikkelde maar een andere oriëntatie op mo-
raliteit. Hieraan gepaard gaat een verschillend mensbeeld. Gilligan beoogde een morele theorie die 
zowel de oriëntatie op zorg als de oriëntatie op rechtvaardigheid bij elkaar bracht en niet tegenover 
elkaar plaatste. Little probeert met het onderscheid tussen theorie en oriëntatie aan te geven dat het 
verschil tussen rechtvaardigheid en zorg vooral een kwestie is van psychologische instelling. Een 
bepaalde oriëntatie gaat elke theorie vooraf. Als je die twee posities interpreteert als theoretisch 
verschillend, dan heb je het over verschillende vooronderstellingen die tot verschillende waarheids-
uitspraken leiden. Als je de twee posities interpreteert als verschillende oriëntaties, dan heb je het 
over persoonlijke voorkeuren, bijvoorbeeld om de kern van de moraal eerder in termen van recht 
dan van verantwoordelijkheid te zien, of over het meer of minder ontwikkelde vermogen tot abstra-
heren, of over de mate en de richting van bezorgdheid over de manier waarop mensen met elkaar 
omgaan. Naar Littles mening sluiten het rechtvaardigheidsperspectief en het zorgperspectief theore-
tisch gezien elkaar dus veel minder uit dan vaak wordt voorgesteld. Gilligans beroemde studie naar 
een Different voice in de ethiek is dan ook veel meer een kwestie van bepaalde patronen in het 
ethisch theoretiseren blootleggen op basis van bepaalde voorkeuren en aandachtspunten, dan strijdi-
ge theoretische beweringen vaststellen. Zo is vanuit de kantiaanse invloed te verduidelijken hoe in 
de geschiedenis van de ethiek emotie eerder als een gevaar dan als een relevante morele kracht werd 
gezien, en abstracte principes bruikbaarder werden geacht dan praktisch onderscheidingsvermogen. 
Zij onderstreept dat met Gilligans bewering het verschil tussen de twee genoemde ethische oriënta-
ties is terug te voeren tot twee verschillende ‘Gestalts’ van het ‘zelf’ en de ‘ander’. In de oriëntatie 
op rechtvaardigheid is het ‘zelf’ atomistisch, dat wil zeggen: geheel opzichzelfstaand, van aard. Het 
                                                 




‘zelf’ is in essentie onveranderlijk. In de oriëntatie op zorg is het 'zelf' verbonden met anderen. Zo 
wordt duidelijk dat vanuit rechtvaardigheid gezien de ‘ander’, beschouwd als rationeel wezen, een 
‘algemene ander’ is en vanuit zorg bezien een ‘concrete ander’. Het is niet een kwestie van: wie 
heeft gelijk? Beide oriëntaties kloppen maar het gezichtspunt is fundamenteel anders. Aldus komen 
verschillende theoretische concepten van moraliteit tot stand. Little wijst erop dat Gilligan uitdruk-
kelijk aan de orde stelde hoe beide oriëntaties vanuit hun eigen perspectief tot eenzijdige en ver-
keerde voorstellingen van zaken kunnen komen. Juist het verschil in ‘Gestalt’ dat aan de beide ori-
entaties ten grondslag ligt, maakt het onmogelijk beide in één theorie te verenigen. “Moral maturity 
then presumably entails an ability to see in at least two ways and to speak at least two lan-
guages.”235 Gezien het voorgaande betoog dienen beide oriëntaties een plaats te krijgen in een sa-
menhangend ethisch raamwerk. Little pleit voor een ethiek van normatief essentiële betrekkingen, 
dat wil zeggen: een ethiek die probeert een normatief doel te ontwikkelen van waaruit zowel be-
paalde plichten als bepaalde deugden zijn te herleiden. Immers, alle vormen van menselijke relaties, 
publiek en privé, kunnen worden gekarakteriseerd in termen van gelijkheid en in termen van be-
trokkenheid, dus zowel in termen die bij een oriëntatie op rechtvaardigheid horen als bij een oriën-
tatie op zorg.236
Het kernpunt van haar betoog deel ik. Voor een goed begrip van de normatieve dimensie van het 
bestaan kan niet langer worden volstaan met een of-ofpositie: óf rechtvaardigheid, óf zorg als more-
le rechtvaardiging van het handelen. We moeten kiezen voor én-én, willen we de epistemologische 
en ontologische dimensie van verplegen in al haar complexiteit moreel kunnen verduidelijken. In 
hoeverre met name Littles uitleg van de concepten ‘zelf’ en ‘ander’ nog uitdagen tot een kritische 
reflectie, komt in het vijfde hoofdstuk aan de orde. Daar wordt een schets gegeven van het filosofi-
sche verschil tussen het moderne en het postmoderne zelfbegrip, wat het psychologische verkla-
ringsmodel van Little fundamenteel nuanceert.  
Beroepsethiek 
Beroepsethiek betreft de systematische reflectie op morele problemen die in zich in een beroeps-
praktijk aandienen. ‘Praktijk’ wordt hier opgevoerd in twee betekenissen. Allereerst verwijst prak-
tijk naar iemands beroepsuitoefening: de concrete problemen waar in dit geval verpleegkundigen 
dag in dag uit mee te maken hebben. Ten tweede verwijst praktijk naar een aan Aristoteles ontleen-
de betekenis van een arena waarin de deugden zich openbaren. Een praktijk is aldus te beschouwen 
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als een complexe, geïnstitutionaliseerde en coöperatieve activiteit, die volgens MacIntyre uitnodigt 
tot excellentie omdat dan optimaal het doel van die praktijk wordt gehaald.237 Een dergelijke prak-
tijk kan pas gedijen als de mensen die daarin functioneren over bepaalde morele kwaliteiten be-
schikken. Beroepsethiek kan worden beschouwd als een wijsgerige bezinning op het complex van 
waarden en normen dat door de beoefenaren van een bepaalde professie gemeenschappelijk is aan-
vaard en dat wordt bepaald en beïnvloed door de waardering van gedragingen en opvattingen die in 
een samenleving gangbaar zijn.238 In de lijn van het door MacIntyre uitgelegde begrip praktijk, be-
treft beroepsethiek ook de reflectie op de persoonlijke moraliteit van de beroepsbeoefenaar in relatie 
tot de beroepspraktijk. Beroepsethiek omvat, zo gezien, zowel de functionele als de persoonlijke of 
existentiële dimensie van de beroepsuitoefening. Het hele ethische spectrum staat hierbij ten dienste 
en moet ook ten dienste staan, om alle facetten van de beroepspraktijk in ethisch opzicht uit te lich-
ten.239 De Graaf noemt beroepsethiek een vorm van speciale ethiek en als zodanig een tussenvorm 
van individuele ethiek en sociale ethiek. Daarmee verwijst hij naar twee samenhangende maar te 
onderscheiden morele domeinen.240 Zij dienen te worden onderscheiden omdat we sociaal-ethische 
problemen niet moeten oplossen alsof het problemen van individueel-ethische aard zijn, en omge-
keerd. Als voorbeeld geeft hij de caritas van de negentiende eeuw, die van individu tot individu 
vaak veel verlichting en steun gaf maar structureel geen verandering in bestaande posities bracht. 
Hier wijst De Graaf op een zijns inziens veel voorkomende denkfout, wanneer sociaal-ethische pro-
blemen worden opgelost alsof het individueel-ethische problemen zijn of omgekeerd. Beroepsethiek 
moet volgens De Graaf worden beschouwd als een tussenvorm tussen individuele en sociale ethiek 
en is aldus een speciale ethiek, wat betekent dat het een uitwerking is van algemeen zedelijke nor-
men die gelden voor de als groep identificeerbare beoefenaars van eenzelfde beroep. Beroepsethiek 
is de voortdurende reflectie op de beroepsmoraal, vaak vastgelegd in een beroepscode en tegen-
woordig vooral te beschouwen als: “(…) een zoeken naar gezamenlijke antwoorden op vragen, die 
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geformuleerd zijn in termen van welbevinden van cliënten, collega’s en zichzelf. Deze overwegingen worden met name in de 
zorgethiek gearticuleerd. Gremmen wijst hiermee op het feit dat, zeker in de gezinszorg, twee elkaar aanvullende morele domeinen 
zijn te onderscheiden, die ieder op zichzelf belangrijke aspecten van professionele zorg belichten. In de beroepsethiek ziet zij een 
nadruk op de formele en algemene afbakening en begrenzing van taken, tijdsbesteding, betrokkenheid met de cliënt en aandacht voor 
de omgang met richtlijnen en regels. De zorgethiek legt het accent op zorgverlening, op de concrete werkwijze. Haar invulling van 
het begrip beroepsethiek komt feitelijk neer op wat in de vorige paragraaf werd omschreven als ‘op rechtvaardigheid georiënteerde 
ethiek’. Op die manier wordt het concept beroepsethiek geïdentificeerd met een ethiek die slechts één dimensie van het morele 
spectrum overdenkt, de functionele beroepsethiek en zorgethiek zijn naar haar mening van verschillende orde en niet zozeer strijdig 
met elkaar als wel complementair. Gremmen (1995), 215 




ieder individu in de uitoefening van zijn beroep tegenkomt (…).”241 Hulpverlening, en dus ook ver-
pleging, wordt uitgevoerd door mensen die: “(…) met al hun individualiteit ook vertegenwoordigers 
zijn van een collectief subject, gebaseerd op een evidente maatschappelijke aanvaarding van be-
paalde beroepsrollen en –functies.”242 De combinatie van disciplinaire knowhow en de persoonlijke 
moraal van de wetenschapper, zowel op een prereflexief als op reflexief niveau, verwijst zowel naar 
de existentiële als de functionele kant van de beroepsuitoefening. 243
Dondorp244 verwijt de ‘gangbare ethiek’ een dichotomie in stand te houden tussen het domein van 
de institutionele en de persoonlijke moraal. Hij pleit voor een ethiek waarin die dichotomie wordt 
opgeheven. De gangbare ethiek streeft naar algemeen verplichte handelwijzen, verplicht voor men-
sen die misschien wel eenzelfde beroep delen maar niet zonder meer elkaars levensideaal delen. 
Aldus vraagt ethische reflectie een moreel gezichtspunt dat door ‘iedereen’ kan worden ingenomen, 
ongeacht zijn levensbeschouwelijke en godsdienstige opvattingen. In een analyse van verschillende 
ethische benaderingen van beroepsethiek onderscheidt Dondorp aldus twee visies op moraal; de 
eerste karakteriseert hij als ‘buitenkantvisie’ (external morality view) omdat in deze visie algemeen 
geldende regels en principes als het ware van buitenaf worden toegepast, de tweede als ‘binnen-
kantvisie’ (internal morality view), wat inhoudt dat de morele gedragsregels van binnenuit tot stand 
komen. Deze visies vertegenwoordigen respectievelijk de universalistische plichtethiek, door hem 
aangeduid als gangbare ethiek, en de deugdethiek. In de universalistische of gangbare ethiek wor-
den gevoelens en emoties niet als componenten van morele motivatie aangemerkt. Zo vallen bij-
voorbeeld vriendschapsrelaties buiten het terrein van het morele domein. De binnenkantvisie heeft 
een bredere opvatting ten aanzien van het morele domein, waardoor vragen kunnen worden gethe-
matiseerd die buiten het gezichtsveld vallen van de gangbare ethiek die zich op samenlevingsvragen 
concentreert. De morele vraag is niet alleen ‘Wat moet ik doen?’ Maar ook: ‘Wat voor een mens 
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242 De vraag is of je mag concluderen dat in De Graaf’s betoog de beroepsmoraal, het object van beroepsethiek, zich op het kruispunt 
bevindt van de existentiële en de functionele dimensie van de beroepsuitoefening. Die vraag is moeilijk te beantwoorden, omdat De 
Graaf de termen existentieel en functioneel in dit verband niet gebruikt. Onder de noemer speciale ethiek, waar beroepsethiek bij hem 
onder valt, vermijdt hij, zoals hij schrijft, de eenzijdige nadruk op het rationele en algemeen verplichtende van de gangbare 
normatieve ethiek. (Zie ook: Frankena (1973)) Zowel de veronderstelling dat een morele beslissing kan worden beschouwd als een 
bijzonder geval van een algemeen geldende moraal (casuïstiek!) als de veronderstelling dat elke morele beslissing net zo goed door 
een andere vervangen had kunnen worden (contingentie!) bestrijdt hij. Speciale ethiek heeft oog voor de niet generaliseerbare 
elementen in vele zedelijke beslissingen en geeft daarom plaats aan de expertise en knowhow van verschillende disciplines, die 
vanuit hun eigen wetenschappelijke domein andere relevante aspecten dan de louter ethische aanduiden. De combinatie van 
disciplinaire knowhow en de individuele moraal van de wetenschapper, zowel op een prereflexief niveau als op een rationeel, 
verwijst naar de existentiële zowel als de functionele kant van de beroepsuitoefening.  
243 De Graaf maakt hierbij gebruik van een citaat van Jaspers over gewetensbeslissingen, die zijns inziens vanuit een diepgeworteld 
verantwoordelijkheidsbesef voortvloeien en waarbij het besluit als zodanig achteraf nooit toereikend gemotiveerd kunnen worden. 
“Zij hebben hun zekerheid niet in het een of ander objectief aanwijsbare (…)”. Graaf de (1976), 64 




moet ik zijn?’ Daarnaast wordt in de deugdethiek groot belang gehecht aan het morele oordeels-
vermogen van de deugdzame persoon. De praktische wijsheid die hierbij wordt verondersteld, 
maakt persoonlijk gevormde gezichtspunten tot voorwaarden voor adequate morele oordeelsvor-
ming. Ook dient het goede het primaat te hebben boven het juiste. Gerichtheid op het goede, en dus 
morele motivatie, komt van binnenuit en dient niet primair gestuurd te worden door van buitenaf 
opgelegde verplichtingen.245 Dondorp betoogt vervolgens dat beroepsethiek de praktische relevantie 
van deugdethiek duidelijk kan maken. Zo verduidelijkt hij hoe in een beroepsethiek, geformuleerd 
in termen van een deugdethiek, de scheiding tussen het persoonlijke en het institutionele, als twee 
opzichzelfstaande morele sferen, wordt opgeheven. Hij wijst daarmee op een belangrijk onder-
scheid tussen de persoonlijke en institutionele dimensie van ethiek, waarbij institutie hier verstaan 
moet worden als ‘op het niveau waarop mensen met elkaar samenwerken’.  
Aan de hand van de oorspronkelijke betekenis van professie, - een plechtige gelofte op grond waar-
van een persoon zich committeert aan een bepaald ideaal om God en/of de mensheid te dienen -
onderstreept Dondorp dat een zeker ideaal is ingebouwd in de beroepsethiek.246 De vraag is echter: 
hoe is dat ingebouwd? Zijn conclusie is dat de standaardethiek er niet in slaagt om dat een plaats te 
geven. Een kernpunt waar het, moreel gezien, in de beroepsuitoefening steeds om blijkt te draaien is 
te omschrijven met de vraag: in hoeverre stelt een beroepsethiek ons in staat te rechtvaardigen dat 
de professional soms iets moet doen wat tegen de algemeen geldende regels van de moraal ingaat? 
Zoals bijvoorbeeld de arts die geldende normen over het vertellen van waarheid ondergeschikt 
maakt aan zijn inschatting van goede zorg. Met andere woorden: bestaan er dominante normen die 
inherent zijn aan de idealen van zorg of dienstverlening die bij het beroep horen, die rechtvaardigen 
dat een professional op een zeker moment van de gangbare morele regels afwijkt om een op zich te 
rechtvaardigen doel te bereiken, dat overeenkomt met het belang van zijn cliënt of patiënt? Vanuit 
de standaardethiek blijkt dit niet goed te verantwoorden, zo toont Dondorp aan in een analyse van 
het concept morele gelaagdheid van Veatch.247
                                                 
245 Ibidem, 172 
246 Ook Baart (1999) wijst op deze betekenis van professionaliteit.  
247 Dondorp (1994), 135. Veatch gebruikt ‘a three layered structure’ in verband met zijn drievoudige contracttheorie van een 
beroepsethiek. Dit op de medische beroepsgroep toegespitste model beoogt een relatie te leggen tussen universeel geldende principes 
(1e contract, zoals Veatch het aanduidt), de overeenkomst tussen maatschappij en professie in termen van verwachtingen en plichten 
(2e contract) en de contextueel bepaalde overeenkomst tussen professional en cliënt (3e contract). Dondorp maakt duidelijk dat dit 
een overbodige constructie oplevert, omdat de contextueel bepaalde overeenkomst tussen hulpgever en hulpvrager volledig valt 
binnen universeel geldende morele eisen van het eerste en tweede contract. Volgens Veatch zijn morele normen die gelden voor het 
handelen van professionals slechts een speciaal geval van de universele normen die gelden voor alle menselijk gedrag. Die conclusie 
maakt hij echter volgens Dondorp niet waar, omdat hij te veel gevangen zit in het denken vanuit de standaardethiek. Een 




De Graaf beschrijft een ethiek waarin de groep subject van ethische overweging en ethisch handelen 
is, waarbij de relatie tot de ander of de anderen als een structureel bepaalde relatie moet worden 
beschreven en er collectieve beslissingen moeten worden genomen als sociale ethiek. Individuele 
ethiek stelt hij daar min of meer contrair tegenover.248 Dondorp maakt duidelijk dat met dit onder-
scheid niet kan worden volstaan. Het gaat in beroepsethiek enerzijds om een moraal die wordt be-
paald door een extern legalistisch geheel van algemeen geldende morele voorschriften en anderzijds 
om morele intuïtie, voortkomend uit een oriëntatie op het goede, waarbij persoonlijke hebbelijkhe-
den, karakter en innerlijke houding bepalend zijn. Het spanningsveld dat hierdoor kan ontstaan, kan 
worden gehanteerd door een persoonlijke, op deugden georiënteerde moraal als het ware vooraf te 
laten gaan aan een universalistische. Beide morele oriëntaties blijken immers van belang in de be-
roepspraktijk. In hoofdstuk vijf kom ik hierop terug. 
Synthese van verschillende perspectieven 
In de geschetste posities van een beroepsethiek zijn twee polariteiten te onderscheiden. In de lijn 
van het betoog van Little, en in zekere zin ook in het betoog van Dondorp, is een synthese tussen 
plicht en deugd, en tussen universaliteit en contextualiteit gewenst. Plicht en deugd als tegenstelling 
beschouwen is te simplistisch en zeker onvruchtbaar. Iemand met een goede morele instelling weet 
op die grond niet zonder meer het goede te doen en, omgekeerd, het moreel juiste doen wil niet 
zeggen dat de intentie erachter zonder meer juist is. Dat is de reden dat bijvoorbeeld klassieke filo-
sofen als Aristoteles en Hume in hun beroep op de deugden het belang erkennen van algemene 
normatieve principes. Kant en Mill, erkend als aanhangers van een universeel geldende ethiek, ge-
ven duidelijk het belang aan van karaktervorming als voorwaarde van moreel gedrag.249 DeDijn 
plaatst contextuele ethiek naast universele en stelt vast dat de een niet tegenstrijdig is met de ander: 
“Het geworteld-zijn van de ethische gevoeligheid in een context is helemaal niet tegenstrijdig met 
de ervaring van een moeten dat wat wij willen overstijgt. Dit is niet alleen zo met ethische waarden, 
maar met alle als fundamenteel ervaren waarden, zelfs met waarden die uiterst persoonlijk zijn: zij 
verschijnen als iets dat waardevol is op zichzelf en niet omdat wij ze waarderen of waardevol ach-
ten.”250  
De Franse filosoof Ricoeur ontwikkelde een wijsgerig kader om beide stromingen te integreren. Dat 
levert een kader dat bruikbaar blijkt te zijn om een beroepsethiek een fundament te geven. In het 
                                                 
248 Graaf de (1976), 67 
249 Beauchamp, Childress (1994), 502 




hedendaagse ethische debat over de vraag in hoeverre plicht boven deugd of het juiste251 boven het 
goede gaat of omgekeerd, neemt Ricoeur een standpunt in door het goede en het juiste te combine-
ren als complementair aan elkaar. Hij doet dit door aan te geven dat uit beide een derde criterium 
voortkomt, namelijk phronèsis, het wijze/verstandige. Zodoende ontwikkelt Ricoeur een soort drie-
fasenmodel, waarin (1) het goede boven het rechtvaardige gaat, omdat het is ingebed in de gemeen-
schap waarin we leven, de traditie, et cetera. Dit levert een zoektocht naar het goede op. (2) De 
waarden en normen die het goede omvatten moeten worden getoetst aan de universele principes van 
rechtvaardigheid. (3) Ten slotte moet het goede in de concrete situatie worden toegepast door con-
crete omstandigheden in acht te nemen. Daarvoor is wijsheid nodig. Het driefasenmodel van Rico-
eur stelt het goede boven het rechtvaardige maar niet zonder het rechtvaardige te testen en het ver-
volgens verstandig toe te passen in concrete situaties. Hij formuleert aldus de volgende doelstelling 
voor een moreel leven: “(…) gericht op het ‘goed leven’, met en voor anderen, in rechtvaardige 
instituties.” Daarmee verenigt hij niet alleen persoonlijke en institutionele moraal maar weet hij ook 
een relatie te leggen tussen de aristotelische interpretatie van ‘het goed leven’ en een op Kant geori-
enteerde interpretatie van ‘het goed leven’ op basis van een algemeen geldende en verplichtende 
zedelijkheid.  
MEERVOUDIGE MORELE GELAAGDHEID 
Dondorps studie naar de praktische relevantie van deugdethiek als een alternatief voor, wat hij 
noemt, de standaardethiek, spitst zich toe op beroepsethiek, in de veronderstelling, die ik deel, dat 
het morele terrein van de professional zich bevindt op het kruispunt van het persoonlijke en institu-
tionele. Het kernpunt in zijn betoog is dat, moreel gezien, een goede professional niet goed is omdat 
hij algemeen geldende onpersoonlijke ethische regels en principes juist hanteert maar goed is omdat 
hij door een persoonlijke betrokkenheid met zijn cliënt of patiënt kan bepalen wat voor die speciale 
situatie juist is voor het welzijn, het goede, van zijn cliënt of patiënt.  
Een kritische reflectie op Dondorps uiteenzetting over ethiek helpt duidelijk te maken dat in een 
beroepsethiek, in ieder geval in de verpleegethiek, een meervoudige morele gelaagdheid is te onder-
scheiden. Het eerste punt van kritiek is dat Dondorp onvoldoende duidelijk maakt dat er in de zorg-
praktijk situaties denkbaar zijn die om consensus vragen van verschillende partijen. Met name in 
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situaties die om verduidelijking vragen over wat goed is voor mensen in het algemeen, dus: wat is 
goede gezondheidszorg in deze situatie met deze middelen? Daar kan niet worden uitgegaan van 
wat goed is voor één mens. Een algemeen aanvaarde toetsing is dan tenminste nodig, bijvoorbeeld 
die is gebaseerd op rechtvaardigheid. Een tweede kritische aantekening is dat professioneel optre-
den meer is dan alleen het directe zorg- of behandelcontact. Er zijn immers drie samenhangende 
niveaus van beroepsuitoefening te onderscheiden, aan te duiden als het micro-, meso- en macroni-
veau. De aard van de problemen waar een professional zich op al die niveaus verantwoordelijk voor 
weet, brengt met zich mee dat, om met de woorden van Dondorp te spreken, zowel een external 
morality view als een internal morality view nodig is. In feite zet Dondorp deze twee tegenover el-
kaar. Dat komt omdat hij een nogal traditioneel sociologisch concept van professionaliteit gebruikt. 
Het door Dondorp aangehaalde en bekritiseerde model van morele gelaagdheid van Veatch geeft 
echter wel goed aan wat mis is met de die vormgelaagdheid. Ten eerste is het een top-down model. 
Algemeen geldende morele waarden en normen bepalen het ‘morele speelveld’ van de professional. 
Ik pleit in deze studie voor zowel een top-down als een bottom-up beweging. Ten tweede geeft het 
model te weinig plaats aan verschillende spanningsvelden die de morele ruimte van de professional 
bepalen. Dat komt door het door hem gebruikte contractmodel.252 Het contractmodel, zo is uitvoerig 
door Verkerk uiteengezet253, is gebaseerd op veronderstellingen over autonomie en samenleven, 
met het gevolg dat het handelen dat niet in contractuele termen kan worden vertaald, en dat betreft 
belangrijke verpleegkundige waarden als zorg, onbaatzuchtigheid, generositeit en solidariteit, niet 
binnen dat denkraam kunnen worden uitgelegd.  
Het concept morele gelaagdheid in deze studie behelst allereerst de drie niveaus van de verpleeg-
kundige beroepspraktijk, waarin vervolgens een onderscheid is te maken tussen een universalisti-
sche, op plichten georiënteerde, ethiek en een contextuele, op deugdzaamheid georiënteerde. Te-
vens verwijst het naar twee betrekkingsniveaus die van invloed zijn op de normatieve dimensie van 
de beroepsuitoefening, namelijk de op wetenschappelijk inzicht gebaseerde institutionele en de op 
beleving gebaseerde existentiële. Ik praat over ‘meervoudige gelaagdheid’ omdat, zoals in het voor-
afgaande is uiteengezet, er niet alleen sprake is van een drievoudige gelaagdheid in het horizontale 
vlak (als we de beroepspraktijk ruimtelijk en schematisch als een driedimensionale kubus voorstel-
len) maar ook van twee lagen in het verticale vlak. Zie figuur 1.  
                                                 
252 In de uitleg van Dondorp is het idee achter het contractmodel van Veatch dat beide contractpartners in staat worden gesteld hun 
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(1994), 134 
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wil zeggen: subjecten die in staat zijn tot rationele afwegingen in het licht van hun eigen levensidealen, waarbij gelijke rechten en 




In existentieel opzicht doet het er op alle drie de ‘lagen’ van de beroepsuitoefening toe wat de pro-
fessional als persoon is, wil zijn en in zekere zin zou moeten zijn (een goed mens!). Tevens dient de 
verpleegkundige op alle drie niveaus functioneel en betrouwbaar te opereren. Op microniveau is de 
verpleegkundige zowel een uitvoerder van technisch-instrumentele vaardigheden als een persoon 
met een levensverhaal die een ander persoon ontmoet, waarbij de kwetsbaarheid en het lijden van 
de ander hem raakt. Hetzelfde geldt op mesoniveau, al is daar de intersubjectieve actie van een an-
dere aard; die is daar immers gericht op collega’s en andere professionals. Op macroniveau geldt 
dat de verpleegkundige niet alleen kan volstaan met kennis van het maatschappelijke en van politie-
ke structuren en constructies maar ook beschikt over een vorm van maatschappelijke verantwoorde-
lijkheid als essentiële bestaansdimensie, in de zin die Van Houten uitwerkt met het begrip ‘burger-
schap’, dat wil zeggen het aangesproken worden op de publieke zaak.254 Tevens geldt voor alle la-
gen een ethiek, waarin het spanningsveld zichtbaar is tussen algemeen geldende waarden als recht-
vaardigheid en respect voor autonomie en de persoonlijke morele intuïtie, de kwaliteit van iemands 
karakter, iemands wezen.  
 




Een visualisatie van het model levert enkele problemen op. Het platte vlak laat amper toe om een 
ingewikkeld meerdimensionaal model recht te doen. In figuur 1 wordt allereerst gevisualiseerd dat 
de verpleegpraktijk bestaat uit drie niveaus die tezamen het totaal vormen. Dit is in het horizontale 
                                                 




vlak aangeduid met ‘ontologisch’. Vervolgens wordt hier in het verticale vlak met twee pijlen, res-
pectievelijk epistemologisch en ethisch, aangeduid dat dwars door de niveaus twee samenhangende 
dimensies de morele structuur van de niveaus bepalen.  
Al naar gelang de omstandigheden en de aard van de zorgvraag zal per niveau de invloed van het 
existentiële element of het functionele element in de epistemologische dimensie ten opzichte van 
elkaar nogal kunnen verschillen. In normale niet-bedreigende en niet-acute zorgsituaties zal de fac-
tor existentialiteit groter zijn dan de factor functionaliteit. In geval van acute nood kan dat helemaal 
omgekeerd zijn, minstens tijdelijk. Zoals ik al eerder uiteen heb gezet, beide factoren vragen voort-
durend om een zekere afstemming op elkaar en dienen altijd in het geding te zijn. De een zonder de 
ander levert geen professionele zorg op. De kern van het beroepsmorele probleem zit hem in de 
afstemming. 
Het gevaar dreigt dat het model suggereert dat er een directe samenhang is tussen een deugdethi-
sche logica en existentialiteit en een plichtethische logica en functionaliteit. Dat is niet de bedoeling 
van het model en heeft alleen betrekking op de gebrekkige voorstelling van zaken in een op het 
platte vlak geschetst model. De kern van de zaak is juist dat die beide dimensies op een ingewikkel-
de manier ‘door elkaar lopen’ op alle niveaus van de beroepspraktijk. Naarmate er meer institutio-
nele aspecten in de zorg een rol spelen, te denken valt bijvoorbeeld aan afweging van urgentie ten 
opzichte van beschikbare middelen en menskracht, zal het accent van een plichtethische logica 
zwaarder zijn dan de deugdethische.  
BEROEPSHOUDING 
Het hiervoor geschetste model is een abstracte weergave van de beroepspraktijk. De concrete dage-
lijkse praktijk is gevarieerd, soms chaotisch en onoverzichtelijk, vaak hectisch en dramatisch. Ken-
merken van de Griekse tragedies zijn er herkenbaar: conflicterende rollen, een haast onontwarbare 
vermenging van noodlot en weloverwogen keuzen, de heftige gevoelens die worden opgeroepen.255 
Doch we kunnen niet volstaan met een verklaringsmodel. Moraal moet ‘gedaan’ worden! Moraliteit 
krijgt gestalte in de dagelijkse zorgpraktijk. Daarom is verpleegethiek primair een praktische ethiek. 
Praktisch in de dubbele betekenis die in de vorige paragraaf is uiteengezet. Hoe zijn alle facetten 
van het model van de meervoudige morele gelaagdheid van de verpleegkundige beroepspraktijk 
                                                 




echter te realiseren? Hoe kan het worden geactualiseerd in de beroepsmoraal van een individuele 
verpleegkundige? Aan de hand van de notie ‘beroepshouding’ zal ik dat duidelijk maken. 
We mogen van professionals het een en ander verwachten, zowel wat betreft de kwaliteit van hun 
werk voor een individuele cliënt of patiënt als wat betreft hun bijdrage aan de samenleving als ge-
heel. Professionaliteit houdt in: een “(…) de specifieke combinatie van kennis, kunde, persoonlijk-
heidskenmerken en ethos, noodzakelijk om in een bepaalde professie te kunnen functioneren.”256 
Dit kan worden uitgelegd als een unieke combinatie van persoonlijke eigenschappen, levenserva-
ring en beroepservaring die zich manifesteert in een kritische zin, samenwerkingsbereidheid en so-
ciaal onbevooroordeeld optreden en bereidheid tot verantwoording.257 Een min of meer vergelijkba-
re omschrijving kunnen we vinden in het beroepsprofiel van de verpleegkundige, waar staat: “De 
beroepshouding is een samenstel van visie op mens en maatschappij, houding, gedrag en methodi-
sche principes en is beschreven in een beroepscode.”258 Een reeks van vaardigheden is dan te om-
schrijven. In beide aangehaalde publicaties blijkt echter dat de daar geformuleerde vaardigheden 
veel duidelijk maken over adequaat handelen en praktische kennis, maar weinig over de morele 
kern van een houding. De morele kern wordt bijvoorbeeld in het verpleegkundige beroepsprofiel 
beperkt tot het kunnen: “(…) omgaan met ethische kwesties”, of tot termen als respect en verant-
woordelijkheid, die verder niet worden toegelicht. In de verpleegkundige literatuur wordt uiteraard 
veel aandacht geschonken aan zorgzaamheid als essentieel kenmerk van een beroepshouding.259 Dat 
wil zeggen: aan een verpleegkundige beroepshouding ligt een positieve waardegeoriënteerde inner-
lijke houding ten grondslag. In een beroepshouding zijn aldus drie aspecten te onderscheiden. Ten 
eerste is een beroepshouding intentioneel. Dat wil zeggen: het is een houding die een bepaalde be-
doeling heeft. Zij is gericht op het realiseren van bepaalde doelen. Enerzijds heeft die bedoeling 
betrekking op duurzame herkenbaarheid van een persoon in zijn beroepsuitoefening, anderzijds 
heeft die betrekking op de inzet van persoonlijke eigenschappen voor een gewenste kwaliteit van 
handelen. Ten tweede is een beroepshouding gesitueerd. Dit betekent dat zij zich altijd manifesteert 
in een concrete, meestal institutionele omgeving waar allerlei formele en functionele krachten erop 
inwerken. Ten derde is een beroepshouding moreel van aard. Dit aspect hangt nauw samen met de 
eerste. De gewenste kwaliteit van handelen, die mede gestoeld is op bewust en intentioneel hande-
len, heeft in een beroep als verpleegkunde te maken met gezondheid en welzijn. Dat zijn geen 
waardevrije begrippen maar fenomenen die een weerspiegeling zijn van het goede dat iemand in 
zijn leven nastreeft. 
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Aristoteles en deugdzaamheid 
Bij Aristoteles zijn de hierboven genoemde aspecten verbonden met deugdzaamheid. Een houding 
is deugdzaam, indien zij gericht is op het goede. Dat goede wordt, zoals in hoofdstuk 2 al uiteen is 
gezet, door Aristoteles aangeduid met het Griekse woord eudaimonia. Eudaimonia zou ook vertaald 
kunnen worden met het hedendaagse begrip ‘gezondheid’, mits daar niet alleen een fysiologisch-
positivistische uitleg aan gegeven wordt. Deugdelijkheid wijst op de vervulling van een levenside-
aal. In die zin heeft het begrip ook raakvlakken met de dragende waarden van de samenleving waar-
in men leeft. In essentie betreft deugdelijkheid de kwaliteiten die een persoon tot een goed mens 
maken en die leiden tot wat algemeen wordt gezien als een hoogstaand leven. Bepaalde eigen-
schappen zijn aldus te benoemen als relevant. Leijssen noemt er in dat verband vier: integriteit, me-
dedogen, moed en liefde.260 Gastmans wijst op zorgzaamheid als noodzakelijke eigenschap voor 
professioneel verplegen, waarbij niet het weten te handelen maar ook het weten te ontvangen van 
belang is.261 
Aan de hand van Aristoteles zijn vijf kenmerken aan deugdzaamheid te onderscheiden, die duidelijk 
maken hoe deugdzaamheid het draaipunt vormt tussen abstracte morele waarden en principes en het 
dagelijkse leven, tussen de rationaliteit van een overtuiging en de emotie ervan, tussen conceptuele 
morele kennis en perceptuele. Allereerst is deugdzaamheid niet iets wat je op een gegeven moment 
‘bereikt’ waarna je als deugdzaam mens op je lauweren kunt rusten. Deugdzaamheid is bij Aristote-
les een project dat een heel mensenleven omspant. Zijn begrip van geluk en welzijn is aldus veel 
minder momentaan dan de gangbare hedendaagse invulling ervan. Geluk en welzijn worden niet in 
je schoot geworpen. Een tweede kenmerk, dat met de eerste samenhangt, is dat een mens door aan-
leg of opvoeding toevallig eens deugdzaam kan handelen, maar dat is niet wat Aristoteles bedoelt 
met deugdzaamheid. Echte deugdzaamheid is gebaseerd op een innerlijke wil en keuze. Zij komt tot 
stand door oefening, waardoor je niet afhankelijk bent van voorbijgaande emoties en verlangens. 
Daarom zegt hij ook dat deugdzaam handelen wordt geleid door ‘praktische wijsheid’. Praktische 
wijsheid of phronèsis is een essentieel element in de aristotelische deugdenleer. 
De gangbare plicht- of regelethiek is primair gericht op rationeel verantwoorde morele argumenta-
tie. Morele oordeelsvorming wordt dan voorgesteld als het toepassen van algemene regels en prin-
cipes op concrete situaties. Iedereen die deductief kan redeneren is daartoe in staat. Volgens de cri-
tici is deze opvatting inadequaat. Regels en principes hebben een belangrijke functie in morele oor-
deelsvorming, maar zijn daarvan zelf ook het product. In die zin is er sprake van het primaat van het 
morele oordeel. We zouden niet in staat zijn regels en principes te hanteren als we niet ook in staat 
waren tot morele oordeelsvorming in die situaties, waarin regels en principes geen houvast bieden. 
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In deze opvatting is morele rationaliteit praktische wijsheid of phronèsis: een kwaliteit van de per-
soon die, zoals Aristoteles benadrukt, niet los kan worden gezien van diens morele karakter. Don-
dorp onderscheidt drie benaderingen waarmee het begrip kan worden ingevuld, en waarin de bete-
kenis steeds een stapje verder gaat262. Allereerst kun je phronèsis zien als een vorm van fine-tuning. 
Het gaat hier om de manier waarop algemene regels kunnen worden toegepast op specifieke geval-
len. Dat is noodzakelijk gezien het algemeen geldende karakter van morele normen en de specifieke 
situaties waarin ze moeten worden toegepast. Morele rationaliteit wordt aldus voorgesteld als een 
deductieve beslissingsprocedure die aansluit bij veronderstellingen van 'de gangbare ethiek' en die 
er dus ook geheel binnenblijft. Een stap verder is om phronèsis voor te stellen als het vermogen tot 
'creatief inzicht'. Dit gaat verder dan fine-tuning omdat hier oog is voor het feit dat morele oordeels-
vorming niet altijd kan plaatsvinden op basis van passende principes. Creativiteit stelt ons in staat 
tot morele oordeelsvorming, niet alleen in situaties waarin regels en principes te wijd zijn, maar ook 
in situaties waarin ze te eng zijn. Doch ook hier zou je kunnen zeggen dat het nog niet voldoende 
afstand neemt van de veronderstellingen van de gangbare ethiek. De derde benadering gaat daarom 
nog iets verder en stelt phronèsis voor als een vorm van improvisatie. Martha Nussbaum schetst 
phronèsis als het vermogen tot morele improvisatie. Improvisatie is iets anders dan creatieve wille-
keur. Goede improvisatie (Nussbaum vergelijkt het met de jazzmusicus) treft precies de juiste toon. 
Dat kan alleen al doende worden geleerd. In deze opvatting veronderstelt morele oordeelsvorming 
meer dan alleen het vermogen tot helder denken en de bereidheid de conclusies onder ogen te zien. 
Het vraagt om een getrainde blik, een ontwikkeld gevoel voor wat wel en niet belangrijk is en de 
inzet van de hele persoon.263 Hier worden de grenzen van een door regels en principes geleide mo-
raal het duidelijkst overschreden. Het intuïtieve en directe ‘zien’ is hier aan de orde. Dat kan alleen 
al doende worden geleerd. In deze opvatting veronderstelt morele oordeelsvorming meer dan alleen 
het vermogen tot helder denken en de bereidheid de conclusies onder ogen te zien. Het vraagt om 
een getrainde blik, een ontwikkeld gevoel voor wat wel en niet belangrijk is en de inzet van de hele 
persoon.  
Aristoteles vindt praktische wijsheid van belang om in een bepaalde situatie te zoeken naar het juis-
te midden tussen twee uitersten. Deugdzaam handelen is dus afgewogen handelen. Deugden gaan in 
tegen impulsen en neigingen. Deugden beoefenen is kiezen. Dergelijke keuzen vereisen oordeels-
vermogen om het juiste te doen op de juiste plaats, op het juiste moment, op de juiste manier. Dus 
het is nooit routine. Elke praktijk heeft regels nodig om de werkzaamheid ervan te stroomlijnen. Op 
kleine schaal zijn dat afspraken, op grote schaal zijn dat wetten en regels. Om je aan de afspraken of 
wetten te houden, moet je deugdzaam zijn, maar goede afspraken en wetten komen ook uit een 
deugdzame houding voort. Ergens tussen ‘niet goed genoeg handelen’ en ‘niet volgens de wet han-
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delen’ zit een grijs gebied. Daar dien je overeenkomstig de juiste regel te handelen, dat wil zeggen: 
min of meer tussen de twee uitersten in die elke deugd vergezellen.  
Er is nog een derde kenmerk aan deugdzaamheid te onderscheiden. Essentieel bij Aristoteles is, dat 
deugdzaamheid als geïsoleerde eigenschap van een individu niet veel voorstelt. Deugdzaamheid van 
een individu heeft altijd betrekking op de gemeenschap waarin hij leeft. Een deugd is dus niet alleen 
gericht op het goede voor mij of voor een of enkele anderen. Het goede waarnaar men streeft, heeft 
alles te maken met het goede voor een hele gemeenschap. Er ligt dus een relatie zijn tussen wat 
voor mij goed is en wat voor de gemeenschap goed is. Daarin zit ook precies het verband tussen 
deugden die betrekking hebben op een individu en wetten en regels die een gemeenschap in stand 
houden. Gemeenschap is hier bedoeld als een concrete entiteit. De omvang ervan kan verschillend 
zijn. De omvangrijkste vorm is de wereldgemeenschap van mensen, de kleinste is de familie- of 
vriendenkring.  
Om uitleg te geven aan de betekenis die deugden voor een gemeenschap hebben, gebruikt Aristote-
les de term ‘praktijk’, en dat brengt ons op het vierde kenmerk van deugdzaamheid: deugdzaamheid 
kan zich niet beperken tot juiste bedoelingen maar moet tot uitdrukking gebracht worden in een 
activiteit. Het moet gedáán worden en het moet goed gedaan worden. Het begrip ‘praktijk’ maakt 
dat duidelijk. Deugden bevorderen de onderlinge samenwerking, versterken de onderlinge band en 
helpen de deelnemers van een praktijk zo goed mogelijk de doelstellingen van die praktijk te reali-
seren: uitstekende muziek, verdieping van kennis, excellente zorg. Dus die praktijken kunnen pas 
gedijen, als het beste resultaat wordt nagestreefd, als de deelnemers niet alleen over adequate kennis 
en vaardigheden beschikken maar ook over morele kwaliteiten om het beste eruit te halen. Het ni-
veau van kennis en vaardigheden blijkt dan ‘waardenvol’, dus moreel van betekenis te zijn. Immers, 
een zo goed mogelijke toepassing van kennis en vaardigheden genereert de beste praktijksituatie. 
Met andere woorden: het streven naar excellentie is moreel relevant, omdat het goede voor mij en 
het goede voor de gemeenschap optimaal wordt gerealiseerd. Die gemeenschap is overigens heel 
concreet. Het verwijst niet naar de ahistorische universele wereldgemeenschap van mensen, maar 
naar de groepen en sociale verbanden waarin we leven.  
Ten slotte is er een vijfde kenmerk te onderscheiden. Deugdzaamheid is meer dan het bezit van één 
enkele goede eigenschap. Het gaat bij deugdzaamheid, zoals we hebben gezien, om een leven dat in 
zijn geheel genomen als goed beschouwd moet kunnen worden. Dat kunnen we slechts bereiken 
door middel van praktijken, door concreet handelen samen met anderen. Die praktijken vereisen 
meer dan één deugd. Eerlijkheid zonder trouw is mager, moed zonder mededogen kil. Men moet 
over verschillende deugden beschikken die allerlei, zo niet alle, facetten van het leven dekken. Dit 
is dus een vijfde kenmerk van deugdzaamheid. Aristoteles onderscheidt zo acht gebieden waar 




houding moet innemen. Het is naar zijn mening essentieel een middenpositie in te nemen tussen 
twee uitersten.264 Die middenpositie is voor iedereen verschillend. Zo is moed het midden tussen 
overmoed en lafheid, maar wat moed is in de ene situatie kan overmoed of lafheid zijn in een ande-
re. Zo kan matigheid worden beschouwd als het juiste midden in ons streven naar genot maar die 
middenpositie ligt voor iedereen op een ander punt van het continuüm tussen te veel en te weinig 
genot. Aristoteles’ deugdenleer heeft al eeuwenlang zijn invloed op ons zedelijk denken uitgeoe-
fend. Het maakt duidelijk dat deugdzaam menselijk gedrag altijd te maken heeft met het zoeken van 
een juist evenwicht tussen twee uitersten. Nog belangrijker dan dat is het feit dat zijn deugdenleer 
duidelijk maakt dat moraal aangeleerd wordt door oefening en dat juiste bedoelingen pas tellen als 
zij gerealiseerd worden of dat tenminste de intentie bestaat ze te realiseren. 
Normatieve professionaliteit 
Een op Aristotelische wijze  uitgelegde beroepshouding verbindt innerlijke motivatie met het meta-
subjectieve goede van een samenleving. Het verbindt moraal met oefening en bedoeling met vaar-
digheden. Professionaliteit als specifieke combinatie van kennis, kunde, persoonlijkheidskenmerken 
en ethos krijgt zo een normatieve betekenis. Het concept ‘normatieve professionaliteit’, zoals ont-
wikkeld door Kunneman en Baart, stoelt op dezelfde gedachtegang. Zij analyseerden de praktijk 
van mensgerichte beroepen, waarin onder druk van het liberale marktdenken in economische ter-
men eenzijdig nadruk wordt gelegd op werkzaamheid en doelmatigheid. Dit leidt tot een aangepast 
type professional, aangepast aan de regel, aan systeemvoorschriften.  
Het concept normatieve professionaliteit is op het eerste gezicht een enigszins onduidelijke notie. 
Letterlijk betekent het: professionaliteit die regels stelt of oplegt. In die betekenis doet het tekort aan 
de betekenis die Kunneman en Baart eraan geven. Normatieve professionaliteit geeft binnen hun 
uitleg een wijsgerig onderbouwd raamwerk, waarin de samenhang duidelijk wordt tussen verschil-
lende hiervoor genoemde elementen die de morele complexiteit van de verpleegkundige beroeps-
praktijk kenmerken. Het concept verduidelijkt hoe de professionele beroepsuitoefening zich op de 
drie niveaus, micro-, meso- en macroniveau, manifesteert binnen een spanningsveld tussen existen-
tialiteit van het menselijk bestaan en functionaliteit van het systeem, tussen praktische wijsheid en 
wetenschappelijke kennis, en ook tussen waarachtige betrokkenheid of presentie, zoals Baart265 
zegt, en de objectieve professionele prestatie die geleverd moet worden. Het concept levert als het 
ware een verbinding tussen het technisch-instrumenteel functioneren op de drie functionele niveaus 
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enerzijds en de herkenbare eigenheid van de persoon die het uitvoert anderzijds. Op elk niveau zal 
de verpleegkundige niet alleen praktische kennis en vaardigheden moeten kunnen tonen maar ook 
als ‘persoon’ aanwezig zijn. Op het niveau van de directe zorg betekent dit de combinatie van effec-
tief evidence-based handelen met oprechte en authentieke betrokkenheid. Op het niveau van de 
voorwaardenscheppende zorg geldt dit ook. Authenticiteit is ook een belangrijke voorwaarde voor 
een open en communicatieve collegiale en intercollegiale samenwerking, maar ook op dit niveau 
moet dat gepaard gaan met specifieke evidence-based kennis en vaardigheden. Op het derde niveau 
verwijst het spanningsveld tussen existentialiteit en functionaliteit zowel naar kennis van maat-
schappelijke en politieke processen als naar kritisch ‘burgerschap’.266 Van Houten legt dit uit als: 
"(…) volwaardig lidmaatschap van de samenleving." Dat is meer dan alleen de vaardigheid om je 
stemrecht te gebruiken, je mening in het openbaar te geven, of je beroepsgroep maatschappelijk te 
situeren. Het heeft hier betrekking op het uitoefenen van sociale rechten en respect voor de daarmee 
samenhangende maatschappelijke plichten. Men is niet alleen maar een onderdaan van een staat 
maar ook lid van een samenleving. De norm voor dat volwaardig lidmaatschap van de maatschappij 
ligt niet noodzakelijkerwijs in een lidmaatschap van een politieke partij, actiegroep of belangenver-
eniging, wel in een besef dat de kwaliteit van professioneel dienstverlenend handelen van belang is 
voor de kwaliteit van een samenleving. Daarom heeft de professional weet van het essentiële belang 
ervan, en van de verantwoordelijkheden en plichten die dat met zich meebrengt. Hiervoor moet je 
beschikken over wat Manschot noemt ‘sociale levenskunst’. Dit kan niet van bovenaf worden opge-
legd maar kan alleen van onderop en van binnenuit groeien. Communicatie en commitment zijn 
hierbij de krachtbronnen en niet bureaucratie en regels.267 
Het concept normatieve professionaliteit geeft een duidelijke reden voor het spanningsveld tussen 
de existentiële, op communicatie georiënteerde, en de functionele, op systematiek gerichte, dimen-
sie van de professionele rol. Het concept is krachtig omdat het daarbij alle facetten, alle niveaus van 
beroepsuitoefening, betrekt en het geheel in een duidelijk moreel kader plaatst. Professionaliteit 
komt dus aan op betrokkenheid, nabijheid en meelevendheid, naast vakkundigheid en relevant tech-
nisch vermogen. Zo is de professional betrokken bij het breekbare, vergankelijke en zinloze, bij 
inhoudelijke vragen over het goed leven, bij het gepassioneerde en redeloze, bij onafdwingbare 
maar diep verlangde waarden en bij het onduldbare lijden, maar ook bij vitaliteit, vreugde en soms 
grote liefde. In de omgang daarmee komt hij ook zelf op het spel te staan, aldus Baart. Bauduin en 
Kal formuleren het aldus: “Een normatieve opvatting van professionaliteit houdt in dat hulpverle-
ners verbanden leggen tussen de existentiële kwaliteit van het eigen leven, de inhoud van het werk 
dat men doet en de maatschappelijke context waarin dit gebeurt. Die verbinding biedt de ruimte de 
normatieve oordelen en beslissingen die hulpverleners bij voortduring nemen, te beargumenteren en 
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De hierbij voorwaardelijke betrokkenheid, nabijheid en meelevendheid wijzen op deugdzame kwa-
liteiten van een beroepshouding. Het zijn echter kwaliteiten die voornamelijk betrekking hebben op 
de relatie tussen zorgvrager en zorgverlener. Een verpleegkundige beroepshouding dient echter 
meerdere facetten van een normatieve beroepsuitoefening te belichten, zoals ik hieronder zal uit-
werken.  
Van Houten wijst op het gevaar de tegenstelling tussen een normatieve professionaliteit en een 
technisch-instrumentele te groot te maken. Het onderscheid tussen beide is zijns inziens betrekke-
lijk, voorzover het gaat om het praktisch handelen: “Een ‘techneut’ kan heel contextueel zijn en een 
‘practicus’ heel protocollair. Dit betekent dat de theoretische plaatsbepaling niet zo veel zegt over 
de ruimte voor een eigen regie. In de inleiding van dit hoofdstuk benadrukte ik dat bij interventies 
altijd sprake is van een normatieve lading en ook altijd van normatieve professionaliteit. Het ver-
schil is erin gelegen dat dat bij technisch-instrumentele professionaliteit verborgen blijft, terwijl dat 
bij normatieve professionaliteit wordt geëxpliciteerd.” 269 Voorzichtigheid is dus volgens hem ge-
boden. In de zin van waardeoriëntatie onderscheidt de normatieve professionaliteit zich niet van een 
technisch-instrumentele praktijk. De technisch-instrumentele professional heeft, net als de norma-
tieve professional, het beste voor met zijn cliënt of patiënt. Het verschil tussen beiden is, zoals ook 
van Houten dat zegt, dat de normatieve professional zijn normatieve lading, onder andere zijn be-
doelingen, expliciteert en de technisch-instrumentele professional niet, althans niet direct en open-
lijk. Het reflectieve gehalte van de interventies zal bij de eerste in principe hoger zijn dan bij de 
tweede, maar in de praktijk kan de normatieve professional zich laten leiden door amper geëxplici-
teerde morele intuïties terwijl de technicus een fijn gevoel voor omstandigheden tentoonspreidt. 
Van Houten benadrukt dat de normatieve professional altijd een volgende houding ten aanzien van 
de patiënt zal volgen, maar dat daar ook precies het probleem ligt: “Immers, in de regel hebben 
hulpverleners een diepgewortelde neiging te willen helpen, in te grijpen, goed te doen. Bij norma-
tieve professionaliteit gaat het er echter om de regie bij de cliënt te laten, totdat deze expliciet vraagt 
de regie ten dele even over te nemen en dan moet vooraf volstrekt duidelijk zijn welk deel wel en 
welk deel niet. De vraag naar het doen en laten van de hulpverlener maakt dan ook expliciet deel uit 
van de reflexiviteit van het professioneel handelen. Van een ‘uiteraard doen’ kan geen sprake zijn. 
Ook dat is een zaak van onderling beraad.”270
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Een verpleegkundige beroepshouding 
In de door Leistra gegeven beschrijving van een verpleegkundige beroepshouding zijn vier elemen-
ten te onderscheiden: visie, houding, gedrag en methodische principes. Visie op mens en maat-
schappij wordt min of meer in de paragraaf ‘plaatsbepaling’ toegelicht.271 De relatie tussen zorgvra-
ger en verpleegkundige is daarbij van cruciaal belang. Samen met de zorgvrager wordt het ver-
pleegkundig zorgaanbod vastgesteld. De autonomie van de zorgvrager is uitgangspunt. Komt een 
autonome beslissing van de zorgvrager niet overeen met die van de verpleegkundige dan: “(…) 
streeft de verpleegkundige naar overeenstemming met de zorgvrager.”272 Op grond waarvan dat 
streven de voorkeur verdient, wordt niet toegelicht. De visie op de maatschappij wordt niet uitge-
werkt. Wel wordt vastgesteld dat de verpleegkundige zich maatschappelijk dient te verantwoorden. 
Welke visie op de samenleving daarbij de voorkeur verdient, blijft onvermeld. De houding van de 
verpleegkundige dient er een van betrokkenheid te zijn. Op enkele plaatsen wordt gesproken van 
‘verantwoordelijkheid’ en van ‘verantwoordelijkheid kunnen dragen’. 273 Gedrag wordt uitgebreid 
beschreven in termen van competenties, dus in gedragstermen. Methodische principes worden niet 
uitgewerkt, het belang van een methodische beroepsuitoefening wel, zonder concreet te worden. 
Ten opzichte van de hiervoor geformuleerde vijf kenmerken van een beroepshouding blijft de ka-
rakterisering beperkt tot een korte beschrijving van duurzame gedragsdisposities. 
In het hbo-v-profiel wordt het begrip ‘beroepshouding’ nergens expliciet gebruikt.274 Verpleegkun-
dige zorgverlening lijkt daar voornamelijk gebaseerd te zijn op wetenschappelijk verantwoorde 
kennis, die leidt tot begrip voor de situatie van de patiënt en aldus helpt zijn leefwereld te herstellen 
of draaglijk te maken. In de toelichting op het domein ‘zorg’ wordt weliswaar een op Tronto geba-
seerde indeling in vier elementen gegeven, doch zonder haar expliciete formulering van de daarbij 
behorende houdingsaspecten. In de beschrijving van de vele competenties bij de verschillende rol-
len wordt steeds een paragraaf toegevoegd onder de noemer ‘het gaat om’. Daar staat per competen-
tie omschreven welke activiteiten of handelingen de verpleegkundige dient te kunnen uitvoeren. 
Om een greep uit de lange rij te doen: inventariseren van patiëntenvragen, diagnosticeren, monito-
ren van vitale functies, helder rapporteren, waarborgen van een veilige omgeving, inventariseren 
van voor de patiënt belangrijke vragen, afstemmen van de informatie op de persoonlijke situatie en 
behoefte, rekening houden met factoren die het leren op latere leeftijd beïnvloeden, et cetera. In de 
opsomming van vaardigheden die verondersteld worden, komen regelmatig termen voor die lijken 
te verwijzen naar een specifieke instelling, een houding, die de kwaliteit van de competentie bepa-
len. Om enkele voorbeelden te noemen, het gaat om: “(…) zich verplaatsen in degene die haar zorg 
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nodig heeft”, "het scheppen van een klimaat waarin preventie kan gedijen”, vertonen van voor-
beeldgedrag door werkers in de gezondheidszorg”, rekening houden met de rechten en plichten van 
de zorgvrager”, “openstaan voor de deskundigheid van de andere disciplines”, “rekening houden 
met de waarden van de zorggebruiker.”.275 In de verantwoording van de verschillende competenties 
geven Pool c.s. een korte verantwoording van het centrale beroepsdomein, de zorg. Zorg vraagt om 
een bepaalde morele houding, zo kun je concluderen, want zorg vereist opmerkingsvermogen, ver-
antwoordelijkheid en respect. Deze termen worden weliswaar niet gebruikt maar zijn te herleiden 
uit de uitleg van het begrip zorg.276  
De momenteel in de hulpverlening populaire besliskunde met zijn promotie van behandelprotocol-
len lijkt te veronderstellen dat mensen logische beslissers zijn. De vraag is of dat zo is. Mensen, en 
dus ook hulpverleners, zijn over het algemeen minder vatbaar voor rationele argumenten dan we 
graag willen geloven.277 Standaarden en protocollen zijn gebaseerd op rationele argumenten. Zij 
geven aan wat een professionele verpleegkundige in gegeven omstandigheden dient te doen en hoe 
hij zich dient te gedragen. Toch levert het slaafs uitvoeren van dit soort richtlijnen niet zonder meer 
de kwaliteit van zorg op die verwacht mag worden. De verpleegkundige ontleent zijn specifieke 
identiteit niet alleen aan het door hem uitgevoerde takenpakket, maar ook aan de wijze waarop zij 
zich als persoon engageert in het zorgproces.278 Effectonderzoek naar het welslagen van hulpverle-
ningsprocessen toont aan dat de aspecifieke factoren - bedoeld wordt hier eigenschappen, als au-
thenticiteit en eerlijkheid - van grote betekenis zijn, naast specifieke factoren -bedoeld worden theo-
retische kennis en vaardigheden -. Morele deugdelijkheid bepaalt de kwaliteit van een beroepshou-
ding en bepaalt daarmee de kwaliteit van hulpverlening.  
Zorgzaamheid als verpleegkundige houding 
Zorgzaamheid is een algemeen menselijke eigenschap en als zodanig een belangrijk kenmerk van 
goede menselijke interactie. Zorgzaamheid hoort daarom bij alle mensgerichte beroepen. Het is een 
containerbegrip dat de reeds eerdergenoemde deugden: integriteit, mededogen, moed en liefde om-
vat.279 Integriteit verwijst naar zuiverheid van motieven, waardoor het handelen samenvalt met een 
innerlijke zijnswijze. Het veronderstelt zelfkennis en volwassenheid. Mededogen wijst op een be-
gaan zijn met het welzijn van anderen, met gevoeligheid voor andermans lijden en de drang daar 
iets aan te doen. Moed wijst op een toestand die maakt dat men angst, luiheid, gemakzucht en ei-
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277 Leijssen (2000), 78 
278 Gastmans (2000), 64 




genbelang overwint om datgene te doen waarvan men weet dat het juist is. Moed lijkt niet voor de 
hand te liggen om te verbinden met hulpverlening. Toch is het een essentiële deugd voor die hulp-
verleners die bereid zijn niet altijd de gebaande paden van de hulp te gaan. Liefde wijst op een hou-
ding van onvoorwaardelijke positieve aanvaarding van de ander. De eigen behoeften van de hulp-
verlener zijn niet bepalend voor de houding tegenover de patiënt. Leijssen wijst er bij dit punt te-
recht op dat in de traditie van de deugdethiek het begrip liefde kan teruggrijpen op drie verschillen-
de betekenissen in de Griekse taal: eros, philia en agapè. Eros verwijst naar begeerte, hartstocht, 
verlangen. Philia verwijst naar de liefde tussen vrienden, naar geven en delen. Agapè verwijst naar 
wat wij naastenliefde noemen, naar onbaatzuchtige betrokkenheid. Al deze drie betekenissen spelen 
op een of andere manier een stuwende rol, ze kunnen voortdurend overgaan van het ene type in het 
andere, ze horen bij elkaar. Door ze bij elkaar te houden vermijd je dat een van de vormen dominant 
wordt.  
Ook Tronto’s uitleg van zorg in termen van deugden is hier bruikbaar. Zij noemt: oplettendheid, 
verantwoordelijkheid, bekwaamheid en ontvankelijkheid. Deze vier geven volgens haar ook een 
procesvolgorde aan. Zorg begint met opmerkingsvermogen, oog hebben voor een situatie waar zorg 
voor nodig is. Vervolgens reken je het tot je taak om aan die situatie wat te doen. Dit verantwoorde-
lijkheidsgevoel moet dan wel in actie worden omgezet, anders stelt het niets voor. De zorg wordt 
dus omgezet in een activiteit, zorgen! Daar is zowel een bepaalde vakbekwaamheid als een bepaal-
de morele eigenschap voorwaardelijk. Kundigheid, in de context van een beroepsethiek ook aan te 
duiden als vakbekwaamheid, heeft een morele betekenis, omdat het woord verwijst naar een morele 
houding die ‘verantwoordelijkheid voelen’ verbindt met ‘verantwoordelijkheid nemen’. Kundigheid 
heeft echter nog een andere betekenis: het verwijst ook naar ‘bevoegdheid’. Het wijst op het nemen 
van verantwoordelijkheid met inachtneming van de mogelijke gevolgen. De in de wet BIG280 cen-
trale begrippen 'bevoegd en bekwaam' treden hier op de voorgrond. Ten slotte, en dat wordt vaak 
vergeten, dient zorg ook ontvangen te worden. Het geven dient op het ontvangen te zijn afgestemd, 
het ontvangen dient het geven van zorg aan te sturen. Aldus wordt wederzijdse ontvankelijkheid 
geïmpliceerd. Dat is vooral in een professionele setting een kwetsbare situatie, want daar is altijd 
sprake van een asymmetrische relatie, een relatie tussen ongelijken. Orem gebruikt overigens een 
met Tronto vergelijkbare uiteenzetting over zorg.281 Zorgzaamheid past bij verplegen maar tegelij-
kertijd heeft het woord een betekenis die dit beroep overstijgt.  
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We kunnen nu dus vaststellen dat het in de professionele verpleegkunde in moreel opzicht gaat om 
het belang van het individu ten opzichte van verschillende externe krachtenvelden en omgekeerd: 
verschillende externe krachtenvelden zijn normatief van aard en zijn van invloed op de aard en de 
inhoud van het individuele morele belang. In de verpleegkunde wordt de behoefte van de patiënt 
beschouwd als uitgangspunt voor goede zorg. Een bevrediging van die behoefte strookt niet zonder 
meer met het feit dat een zorgorganisatie ook zo veel mogelijk recht dient te doen aan de behoeften 
van andere patiënten. Beschikbare middelen, tijd, ruimte, personeelsinzet, beschikbare deskundig-
heden, regels en voorschriften, et cetera zijn hierop van invloed. Er is ook sprake van een bedrijfs-
ethiek, de deels in regels en beleid vastgelegde morele principes die de bedrijfsvoering dienen aan 
te sturen, en de al of niet daarmee samenhangende existerende moraliteit van de medewerkers. De 
moraliteit van een organisatie is een ingewikkelde som van individueel identificeerbare moraliteiten 
en van algemene regels en normen. Hierbij behoren al die richtlijnen, modellen en plannen die in 
een organisatie door mensen van binnen en buiten de organisatie zijn geformuleerd en vastgelegd.  
Het concept morele gelaagdheid betreft drie niveaus van de verpleegkundige beroepspraktijk, waar-
in een spanningsveld zichtbaar is tussen een universalistische, op plichten georiënteerde, ethiek en 
een contextuele, op deugdzaamheid georiënteerde. Tevens tonen zich dwars door die niveaus heen 
verschillende rationaliteiten die van invloed zijn op de beroepsuitoefening, namelijk de logica van 
de toegepaste wetenschap en de logica van de leefwereld. Er is niet alleen sprake van een drievou-
dige gelaagdheid in het horizontale vlak (als we de beroepspraktijk ruimtelijk en schematisch als 
een driedimensionale kubus voorstellen) maar ook van twee lagen in het verticale vlak. Daarom 
spreek ik van een model van meervoudige gelaagdheid.  
In existentieel opzicht doet het er op alle drie de ‘lagen’ van de beroepsuitoefening toe wat de pro-
fessional als persoon is, wil zijn en in zekere zin zou moeten zijn (een goed mens!). Tevens dient de 
verpleegkundige op alle drie niveaus functioneel en betrouwbaar te opereren. Op microniveau is de 
verpleegkundige zowel een uitvoerder van technisch-instrumentele vaardigheden als een persoon 
met een levensverhaal die een ander persoon ontmoet, waarbij de kwetsbaarheid en het lijden van 
de ander hem raakt. Hetzelfde geldt op mesoniveau, al is daar de intersubjectieve actie van een an-
dere aard, want gericht op collega’s en andere professionals. Op macroniveau geldt dat de verpleeg-
kundige niet alleen kan volstaan met kennis van het maatschappelijke en politieke structuren en 
constructies maar ook beschikt over een vorm van maatschappelijke verantwoordelijkheid als 
essentiële bestaansdimensie, in de zin die Van Houten uitwerkt met het begrip ‘burgerschap’, dat 
wil zeggen het aangesproken worden op de publieke zaak. Tevens geldt voor alle lagen een ethiek, 




respect voor autonomie en de persoonlijke morele intuïtie, de kwaliteit van iemands karakter, ie-
mands wezen.  
Een beroepshouding, uitgelegd aan de hand van Aristoteles’ betoog over deugden en deugdzaam-
heid, legt de verbinding tussen het theoretische model uit dit hoofdstuk en de complexe alledaagse 
praktijk. Die beroepshouding legt zo een verband tussen innerlijke bewogenheid, praktisch hande-





4 HET MODEL IN PRAKTIJK 
INLEIDING 
In dit hoofdstuk is de derde onderzoeksvraag aan de orde: in hoeverre is er overeenstemming tussen 
de conclusies uit het vorige hoofdstuk en de verpleegkundige praktijk? Ik doe dat door een relevant 
aantal artikelen die tussen 1993 en 2000 zijn verschenen in het internationale tijdschrift Nursing 
Ethics te analyseren. Het doel was om overeenkomsten en verschillen tussen de artikelen en de ver-
schillende elementen van het doel te beschrijven. 
Doorgaans wordt op basis van een analyse van teksten volgens de methode van conceptanalyse een 
bepaald concept opgebouwd en omschreven. De analyse leidt aldus tot een bepaald theoretisch mo-
del dat op zijn beurt weer bruikbaar is als element in een brede theorie. In het tekstonderzoek van 
dit hoofdstuk is in zekere zin de omgekeerde volgorde aan de orde.  
Eerst verantwoord ik in de volgende paragrafen de analysemethode. Daarna volgt een verantwoor-
ding van de keuze voor artikelen uit het tijdschrift Nursing Ethics. Op basis van de algemeen ge-
formuleerde onderzoeksvraag formuleer ik vervolgens een aantal deelvragen. Ten slotte onderzoek 
ik hoe in de onderzochte artikelen de verpleegethiek wordt geconcretiseerd in de eerder beschreven 
normatieve kenmerken van een beroepshouding. Dit alles leidt tot conclusies die een introductie 
bieden tot het afsluitende hoofdstuk. 
ANALYSEVRAGEN 
De algemene onderzoeksvraag leidt tot de volgende analysevragen, verdeeld over de verschillende 
dimensies.  




In hoeverre is er op de drie niveaus sprake van een existentiële dimensie van verplegen, 
bijvoorbeeld in termen van presentie, betrokkenheid, aandacht, et cetera en aldus met oog voor de 
verpleegkundige als persoon? 
In hoeverre is er op de drie niveaus sprake van een functionele dimensie van verplegen, 
bijvoorbeeld in termen van kennis, inzicht en vaardigheden, et cetera en aldus met oog voor de 
verpleegkundige als professional? 
De verpleegkundige als ‘persoon’ wordt hier onderscheiden van de verpleegkundige als ‘professio-
nal’. Dit onderscheid beoogt duidelijk te maken of er in de artikelen uitsluitend nadruk wordt gelegd 
op de functionele kanten van het beroep, dat wil zeggen op kennis en vaardigheden, of dat ook de 
persoonlijkheid van de zorgverlener ertoe doet. Die persoonlijkheid verwijst ten eerste naar karak-
ter, aanleg, voorkeuren en levenshouding, kortom: naar de persoonlijke identiteit van de verpleeg-
kundige als relevant aspect van de zorgrelatie, maar ook, en niet het minst, naar het vermogen om 
die inzet te maken van de zorgrelatie. Het gaat hier dus niet primair om de mate waarin de patiënt 
als persoon centraal staat. Ten eerste is dat in de moderne verpleegkunde een schot in open doel; ten 
tweede gaat het in dit onderzoek om de morele positie van de verpleegkundige. 
In de ethische dimensies:  
In hoeverre is er op de drie niveaus sprake van uitsluitend een universele, op plicht, principe of 
regel georiënteerde ethiek, als gewenste of feitelijke ethische logica? 
In hoeverre is er op de drie niveaus sprake van uitsluitend een situatiegeoriënteerde, op 
deugdzaamheid of zorgzaamheid georiënteerde ethiek, als gewenste of feitelijke ethische logica? 
De formulering ‘uitsluitend’ in de voorgaande vragen beoogt te profileren of en in welke mate de 
auteur(s) een specifieke positie innemen in het ethiekdebat. Hoewel ik tekort doe aan de genuan-
ceerdheid van dat debat, breng ik hier alle mogelijke posities terug tot twee, namelijk de traditione-
le, op principe, plicht of regel georiënteerde, die volgens velen (zie Widdershoven 2000) nog steeds 
de heersende ethiek is, en waaronder zowel deontologische, utilistische als bio-ethische varianten 
kunnen worden gerekend, en de alternatieven, hier verzameld onder de noemer situatiegeoriënteer-
de ethiek.  
In hoeverre is er op de drie niveaus sprake van een ethische logica die de tegenstelling tussen een 
principegeoriënteerde ethiek en een situatiegeoriënteerde ethiek overbrugt? 
De vragen naar een middeling tussen de beide ethische hoofdstromen beoogt in beeld te brengen 




Wat betreft de beroepshouding gaat het om de volgende vraag:  
Hoe wordt het concept beroepshouding uitgewerkt in termen van kennis, vaardigheden en attitude?  
Ik zal om te beginnen de ontologische vraag beantwoorden: In hoeverre zijn de niveaus van verple-
gen in de artikelen te onderscheiden? Vervolgens beantwoord ik de hierboven vermelde vragen. 
Ten slotte kom ik terug op de centrale vraag: In hoeverre komt het model overeen met de praktijk? 
Het antwoord op die vraag leidt tot de formulering van inhoudelijke en methodologische vragen die 
de aanleiding vormen voor het afsluitende hoofdstuk.  
METHODE VAN ANALYSE 
Deze analyse is gebaseerd op de inhoud van twintig artikelen van de jaargangen 1994 tot en met 
1999 van Nursing Ethics. De binnen een totaal van ruim tweehonderd ad random gekozen artikelen 
vertegenwoordigen de mening van de auteurs. Hun artikelen kunnen daarom geanalyseerd worden 
als communicatieve teksten volgens methoden van inhoudsanalyse, die bijvoorbeeld gebruikelijk 
zijn bij de analyse van interviews. Door middel van een van tevoren opgesteld topiclijst, ontleend 
aan het in hoofdstuk 3 geschetste model, worden als het ware de auteurs over hun opvattingen on-
dervraagd, wat resulteert in een ordening van standpunten en uitspraken die een indruk geven van 
de onderscheiden opvattingen.282 Weiss onderscheidt hier vier analysefasen. De eerste fase betreft 
de codering. De verantwoording van die codering en de daarbij gebruikte termen heeft in het vorige 
hoofdstuk plaatsgevonden. In tegenstelling tot de analyse van bijvoorbeeld interviews, komt de co-
dering in deze studie niet voort uit de teksten zelf maar worden ze aan de tekst opgelegd op basis 
van het model. De tweede fase betreft de ordening van de inhoud op basis van de toegepaste codes. 
Deze ordening gaat gepaard aan interpretatie. Om dat inzichtelijk te laten verlopen worden aan de 
hand van verschillende items, en onder verwijzing van de vindplaats, teksten van de diverse auteurs 
aangehaald. De derde fase komt als het ware vanzelfsprekend uit de vorige voort. Het betreft de 
integratie van interpretaties en bevindingen met eerder uitgewerkte veronderstellingen en bevindin-
gen, resulterend in conclusies over de gevonden overeenkomsten of verschillen. De laatste fase staat 
in het verlengde hiervan en betreft het totaal van veronderstellingen, interpretaties en conclusies tot 
een samenhangend geheel.  
                                                 




HET TIJDSCHRIFT NURSING ETHICS 
Er verschijnen steeds meer publicaties over de ethische aspecten van verpleegkunde in hedendaagse 
tijdschriften of in boekvorm. Een bekend voorbeeld is het vooraanstaande Amerikaanse verpleeg-
kundetijdschrift, het Journal of Advanced Nursing, dat sinds enkele jaren een vaste rubriek voor 
ethische vraagstukken kent.  
De dataverzameling van dit deelonderzoek is gebaseerd op de eerste zes jaargangen van Nursing 
Ethics, te weten van 1994 tot en met 1999. Redactionele commentaren, boekbesprekingen, congres-
verslagen of reacties van lezers zijn er niet bij betrokken. De dataverzameling omvat aldus 202 arti-
kelen. Om tot een relevant aantal te analyseren artikelen te komen, heb ik uit deze 202 artikelen ad 
random een aantal van twintig artikelen gekozen. Deze keuze kwam tot stand door te beginnen bij 
het willekeurig gekozen 7e artikel en daarna elke tiende te nemen. 
Toen in maart 1994 het eerste nummer van Nursing Ethics uitkwam, formuleerde de redactie in de 
eerste editorial haar missie als volgt:283 “The health care occupations which were always considered 
as ‘supplementary to medicine’ are emerging (or, in some cases, re-emerging) into the light of day 
as professions in their own right, with greater ethical accountability and legal liabilities. At a deeper 
level, these professions are pulled in opposing directions as they struggle with their dawning iden-
tity. For the crisis in health care is not simply a crisis about the delivery of health care; it is a crisis 
about the very meaning of health, disease, illness, disability, childbirth, old age, mental illness and 
so on. It is a crisis about what these things actually are and how we are to perceive them and re-
spond to them."  
Uit dit eerste redactionele commentaar spreekt een duidelijke drang een eigen positie te verwerven 
in de ethiek van de gezondheidszorg. Deze dient zich los te maken van het heersende biomedische 
model. “The biomedical model, with its overriding attention to the psychical body of Homo sapiens, 
has for too long provided the paradigm (…).” 
Een zeker zelfbewustzijn toont zich in het vervolg: “It is perhaps time that things were turned the 
right way up so that biomedical therapy is seen in the context of the personal care offered by these 
other disciplines [nursing, rehabilitation, midwifery / mj].” 
Daarom waarschijnlijk de volgende conclusie: “The nursing, midwifery and rehabilitation profes-
sions thus face not only a scientific and technological challenge, they face a moral one. The time 
has come for the philosophical, moral, ethical and legal issues of health care to be examined anew, 
                                                 




to question the biomedical and technocratic assumptions of medicine. And reassert and propagate 
the caring and humane assumptions and goals of nursing, midwifery and rehabilitation. This journal 
aspires to provide a forum in which this challenge can be taken up.” 
Nursing Ethics heeft een internationaal karakter wat de bijdragen van de verschillende auteurs be-
treft, zoals het overzicht hieronder aangeeft. De meeste bijdragen uit de geanalyseerde jaargangen 
komen dan uit Engelstalige gebieden: UK 79, USA 23, Canada 10, maar ook de Scandinavische 
landen plus Finland (35) en Nederland en België (10) doen naar verhouding goed mee. 
 
Tabel 4.1 Overzicht van het internationale karakter van Nursing Ethics, 1994-1999 
 
Australië                        10 
Bangladesh                     1 
België                              5 
Bulgarije                         1 
Canada                         10 
Denemarken                   2 
Duitsland                        1 
Engeland                      57 
Filippijnen                      1 
Finland                         14 
 
Hongarije                   1 
Hong Kong                4 
Israël                          9 
Italië                           2 
Japan                          6 
Korea                         1 
Nederland                  5 
Nieuw-Zeeland          2 
Noord Ierland            6 
Noorwegen                2 
 
Polen                         1 
Schotland                  5 
Spanje                        1 
Taiwan                       1 
USA                         23 
Wales                       11 
Zuid-Afrika               1 
Zweden                    17 
Zwitserland                2 
 
DATAVERZAMELING 
Om vast te stellen in hoeverre de ideeën achter het model ook terug te vinden zijn in de artikelen, 
heb ik de drie dimensies van het model geconcretiseerd in een aantal vragen, die ik vervolgens als 
leidraad genomen voor dataverzameling en analyse.  
De veronderstelling die ten grondslag ligt aan de inhoudsanalyse is, dat het tijdschrift Nursing 
Ethics, en de ad random geselecteerde artikelen een goed beeld geven van het actuele discours. De-
ze aanname baseer ik op het hiervoor geschetste beeld van het internationale karakter, de doelstel-




gescholen en universiteiten. Ook wijken de behandelde onderwerpen niet af van thema’s die elders 
in verpleegkundige tijdschriften zijn aan te treffen.  
De verschillende onderwerpen of thema’s die aan de orde komen, geven een breed en genuanceerd 
beeld van het verpleegkundig beroepsveld. De artikelen zijn allereerst te ordenen naar de behandel-
de thema’s: beroepsethiek, beroepshouding, morele argumentatie, morele vorming, patiëntenrech-
ten, arbeidsvoorwaarden. Meer gekoppeld aan de directe zorg zijn de volgende onderwerpen te on-
derscheiden: versterving, suïcide, zorg voor ouderen, belangenbehartiging, vertrouwelijkheid, sek-




In alle twintig geanalyseerde artikelen wordt het microniveau van de verpleegpraktijk ter sprake 
gebracht. Cain beperkt zich zelfs tot het microniveau.284 Zijn artikel betreft het vraagstuk, in hoe-
verre verpleegkundestudenten toestemming nodig hebben om praktijkvoorbeelden in onderwijssitu-
aties te gebruiken, waar patiënten indirect bij betrokken worden via de bespreking van hun situatie. 
Het gaat hier bijvoorbeeld om het inbrengen van een concrete zorgsituatie in een werkgroep of in 
supervisie zonder dat de patiënt daarvan op de hoogte is. De auteur levert vier argumenten om het 
standpunt te verdedigen dat er inderdaad verplichtend om toestemming moet worden gevraagd. 
Hier dient zich meteen een essentieel methodologisch probleem aan dat in de hele indeling die volgt 
een rol speelt. Het probleem is dat elke positionering van een artikel onder een van de noemers op 
basis van interpretatie geschiedt. Als ik het net genoemde artikel van Cain benoem als louter het 
microniveau betreffende, dan zou men kunnen opmerken dat het ook onder mesoniveau is onder te 
brengen wanneer je zijn onderwerp, de manier waarop patiëntgegevens gebruikt mogen worden in 
het onderwijs, interpreteert vanuit het oogpunt van het onderwijsinstituut of van het zorginstituut. 
Men zou immers kunnen zeggen: hier is sprake van een thema dat op voorwaardenscheppend ni-
veau thuishoort. De reden dat ik het onder de noemer microniveau plaats, is dat hier primair aan de 
orde is hoe een verpleegkundige student met zijn patiënt dient om te gaan.  
                                                 




De onderwerpen die behandeld worden zijn zeer divers en zijn te groeperen in drie categorieën. 
Vier artikelen gaan over de inhoud van morele vorming van verpleegkundigen en het belang van die 
vorming. Hieronder valt een artikel van Pask285 over het leren omgaan met schuldgevoelens; een 
artikel van Scott286 over het belang om studenten niet alleen op te leiden met technisch-
instrumenteel hoogstaande kwalificaties maar ook met een bepaald moreel idealisme; een artikel 
van Cain over de vraag in hoeverre men in het onderwijs mag teruggrijpen op concrete patiëntensi-
tuaties zonder dat de patiënt daar van tevoren over is geïnformeerd; een artikel van Glen287 over het 
belang van morele vorming om de morele waarden van hun beroep beter te begrijpen en daardoor 
een beter besef te krijgen van de uitgangspunten en doelstellingen van hun eigen beroep. 
Zeven artikelen gaan over de morele aspecten van concrete zorgthema’s in de praktijk. Enskar288 
behandelt het probleem van afwegingen bij verschillende behandelingsalternatieven bij kinderen 
met kanker; Kendrick en Cubbin289 geven een analyse van verschillende manieren om met morele 
dilemma’s op een Intensive Care afdeling om te gaan; Ridder en Gastmans290 behandelen verschil-
lende morele aspecten van versterving van terminale patiënten; Van de Scheur en Van der Arend291 
behandelen de rol van verpleegkundigen in de euthanasiepraktijk; Shaw-Niw Shih en Fu-Jin Shih292 
beschrijven de behoeften aan zorg bij oudere Chinese patiënten en de mate waarin hun behoeften 
door de Chinese cultuur worden bepaald; Tännsjö293 behandelt het thema van gebruik van dwang-
middelen in de zorg van demente patiënten. 
Negen artikelen hebben weliswaar betrekking op de praktijk maar hebben desondanks een min of 
meer overstijgend karakter en betreffen onderwerpen, zoals bij Tabak en Ben-Or, als: bedrijfsge-
zondheidszorg en de positie waarin de verpleegkundige zich bevindt tussen de belangen van de pa-
tiënt en de belangen van het bedrijf.294 Fleming295 behandelt de mate van autonomie die vroed-
vrouwen hebben en zouden moeten hebben ten opzichte van artsen; Mei-che Samantha Pang 296 
behandelt de manier waarop informed consent in de Chinese cultuur een andere inhoud heeft dan in 
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de westerse; Van der Arend en Remmers-van den Hurk297 beschrijven het resultaat van een onder-
zoek naar morele vaardigheden van verpleegkundigen. Vijf artikelen staan nog verder van concrete 
praktijksituaties af. Zo behandelt Liaschenko298 de vraag wat het betekent om patiëntgericht te ver-
plegen in een institutionele omgeving; Oberle299 beschrijft een methode om de kwaliteit van het 
morele beraad in de praktijk te verbeteren; Driscoll300 behandelt de rol van mensenrechten in de 
zorg; Lützén301 levert een pleidooi voor een contextuele benadering van morele vragen, waarbij zij 
met name wijst op invloed van culturele verschillen; Ketter302 gaat in het op het stakingsrecht van 
verpleegkundigen.  
Mesoniveau 
Op een na behandelen alle auteurs in hun artikelen het mesoniveau. De volgende auteurs doen dat 
zonder enige expliciete verwijzing naar het macroniveau. Scott303 houdt een pleidooi voor nieuwe 
oriëntaties in het ethiekonderwijs van verpleegkundigen, maar verwijst nergens naar de politiek-
maatschappelijke context. Zij schetst een genuanceerd beeld van allerlei krachten die inwerken op 
de vorming van verpleegkundigen, zonder enige verwijzing naar het macroniveau. Kendrick en 
Cubbin hebben een beperkter betoog. Zij presenteren een onderzoek naar de wijze waarop artsen en 
verpleegkundigen op de afdeling intensive care omgaan met morele dilemma’s. Hun conclusie is 
dat intensieve zorg zowel een technisch-instrumentele competentie als een morele vereist. Zij be-
perken zich uitsluitend tot de concrete zorg en het zorgbedrijf daar direct omheen. De Ridder en 
Gastmans304 behandelen een ingrijpend en complex zorgprobleem: onthouding van voedsel en 
vocht aan stervenden. In het Nederlands wordt dit versterven genoemd. Dit lijkt op het eerste ge-
zicht in te gaan tegen elke primaire verpleegkundige en morele intuïtie. De conclusie is dat terminal 
dehydration is te verantwoorden, mits geplaatst in de context van een totaal zorg- en behandelplan 
dat gericht is op het welbevinden van de stervende. Dit betoog concentreert zich op de complexiteit 
van de zorgpraktijk. Verwijzing naar een maatschappelijk-politieke dan wel culturele context van 
dit zorgprobleem ontbreekt. Spence305 beschrijft een onderzoek naar de betrokkenheid van ver-
pleegkundigen op een afdeling neonatologie bij ethische besluitvorming. Hier is oog voor het mi-
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cro- en mesoniveau van de verpleegzorg, maar blijft iedere indicatie van de invloed of het belang 
van het macroniveau buiten beschouwing. 
De overige artikelen stellen alle niveaus aan de orde, min of meer expliciet. Waar zij het mesoni-
veau benoemen, gebeurt dat in bijna alle gevallen in termen van disciplinaire en interdisciplinaire 
samenwerking. Enkele artikelen, van Driscoll en Ketter, beperken zich tot de constatering dat insti-
tutionele regels en beleid bepalend zijn voor het primaire proces. 
Macroniveau 
Hier is de vraag aan de orde  in hoeverre de onderzochte artikelen expliciet verwijzen naar een 
maatschappelijk-politieke dan wel een culturele context van verpleegzorg. In de meerderheid van de 
onderzochte artikelen wordt het macroniveau aan de orde gesteld, ook in relatie tot de overige ni-
veaus. De auteurs doen dit op verschillende manieren. Ik onderscheid drie thema’s. Dit zijn: maat-
schappelijke verantwoordelijkheid, wet- en regelgeving en cultuur. In deze volgorde groepeer ik 
dan ook het volgende overzicht. 
Maatschappelijke verantwoordelijkheid 
Paske306 wijst op een publieke verantwoordelijkheid ten aanzien van de kwaliteit van de beroepsuit-
oefening van verpleegkundigen. Tabak en Bin-Or zijn onduidelijker over het macroniveau. Zij wij-
zen op de gecomputeriseerde en bureaucratische samenleving die druk uitoefent op de aard van de 
zorgrelatie, zonder dit te expliciteren. Enskar onderscheidt de drie niveaus duidelijk van elkaar. Het 
macroniveau stelt zij aan de orde als: “(…) other patients, the community and society”.307 Het gaat 
dan om het feit dat onnodige behandeling een inzet van middelen vereist, die niet meer elders zijn in 
te zetten. Zij brengt tevens onder de aandacht dat: “The public confidence for medicine and health 
care can decrease if we do not use all possibilities to save the lives of children.” Met andere woor-
den: optimale behandeling, zeker van kinderen, vertegenwoordigt een maatschappelijk belang. Bij 
Liaschenko blijft een verwijzing naar het macroniveau impliciet: “The work of nursing is embedded 
in complex institutions and networks of power (…).”308 Zij wijst erop dat betrokkenheid bij het lij-
den van patiënten kan impliceren dat men zich er publiekelijk over uitspreekt: “(…) to take respon-
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sibility for truth through the telling; it is an appeal to community.”309 Oberle wijst slechts op: "uses 
of scarce sources” als een van de belangrijke thema’s die verpleegkundigen in de praktijk tegenko-
men.310 Driscoll betoogt dat de mensenrechten een fundamenteel maatschappelijk vraagstuk vormen 
en ook in de verpleegpraktijk alle aandacht verdienen. Hij pleit voor: “(…) human rights as a com-
mon language within nursing.”311 Het macroniveau stelt hij aan de orde als hij schrijft: “This high-
lighted nursing not as a neutral issue in health care but as political force.”312 Ketter houdt een plei-
dooi voor het stakingsrecht van verpleegkundigen in een themanummer dat bijna geheel aan dat 
onderwerp is gewijd. Zij ondersteunt het standpunt van de American Nursing Association (ANA), 
dat verpleegkundigen een professionele verantwoordelijkheid hebben en dus een ethische plicht om 
voorwaarden voor een hoog kwalitatieve beroepsuitoefening op zich te nemen. Soms kan dit slechts 
na een staking bereikt worden, want het belang van goede zorg, die op haar beurt is gebaseerd op 
goede voorwaarden voor zorg, is een maatschappelijk belang. Pang beschrijft hoe men in China 
omgaat met het recht op informatie. Hoewel zij primair aandacht besteedt aan het microniveau en 
heel summier aan het mesoniveau, wordt het macroniveau genoemd in termen van verantwoorde-
lijkheid ten opzichte van de maatschappij. Zij gaat daar niet verder op in.313 Glen werkt drie kern-
begrippen voor een multiculturele samenleving uit. Dit zijn: compromis, tolerantie en scholing. Zij 
concludeert: “(…) society has the right to require that health and social care professionals should be 
competent, that they practice with consideration for the integrity of the person, and that some of 
them should also be educated people who can place health and social care in its proper relationship 
to culture and society.”314 Naar mijn mening brengt zij onder woorden wat in alle artikelen impliciet 
en expliciet aan de orde wordt gesteld. 
Wet- en regelgeving 
Van de Scheur en Van der Arend beperken zich tot een verwijzing naar wet- en regelgeving die het 
het euthanasiedebat bepalen.315 Tännsjö duidt op het macroniveau door de wetgeving omtrent ge-
dwongen behandeling ter sprake te brengen en de manier waarop hiermee omgegaan moet worden. 
Van der Arend en Remmers-van den Hurk geven de resultaten weer van een onderzoek naar de be-
leving van morele problemen bij verpleegkundigen en verzorgenden in Nederland. Zij stellen het 
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macroniveau aan de orde waar zij wijzen op het belang van een bepaald noodzakelijk niveau van 
morele reflectie, teneinde het beroep verder te professionaliseren.316 Verwijzing naar een politiek-
maatschappelijk, dan wel culturele dimensie wordt amper geëxpliciteerd. Eenmaal verwijzen zij 
naar de beperkende invloed van overheidsbeleid op de verpleegpraktijk.317  
Cultuur 
Fleming wijst op het macroniveau als zij wijst op de technologische cultuur die de gezondheidszorg 
omgeeft en die bijdraagt tot de medicalisering van geboorten.318 Tevens wijst zij op de invloed van 
overheidsmaatregelen op wetgeving en registratie, die bepalend zijn voor de beroepsuitoefening. 
Lützén concludeert: “(…) nursing practice must provide the place for thoughtful reflection on the 
meaning of moral concepts and principles in terms of culture”.319 Shaw-Niw Shih en Fu-Jin Shih 
(1999) wijzen op de culturele context van verplegen, wat in China een heel andere oriëntatie op 
informed consent geeft als in de westerse cultuur. 
EPISTEMOLOGISCHE DIMENSIE 
De vraag is hier, of twee componenten van de zorg, de existentiële en de functionele, in de teksten 
kunnen worden gesignaleerd. Ik heb gezocht naar beschrijvingen in termen van aanwezigheid, pre-
sentie, betrokkenheid, aandacht, beleving, om de existentiële component aan te wijzen. De termen 
kennis, vaardigheid, methode en systeem verwijzen naar de functionele component. Ik ga eerst in 
op de existentiële component, dan op de functionele. 
Existentiële component 
Op drie artikelen na wordt de existentiële component expliciet aan de orde gesteld. Impliciet is Ens-
kar in een betoog over de behandeling van kinderen met kanker. Zij signaleert betrokkenheid als 
basishouding maar beschrijft vooral de functionele kanten daarvan, door nadruk te leggen op kennis 
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en vaardigheden voor gecompliceerde zorg en omgang met familie en met andere disciplines. Ook 
dient de verpleegkundige de kwaliteit van het leven te kunnen meten. Zij stelt dat de verpleegkun-
digen: “(…) experience the suffering and infringement of the child in a negative way.”320 Dit kan 
leiden tot schuldgevoel. Haar hele betoog heeft echter een overwegend functioneel karakter. Ook 
Ketter stelt de existentiële component impliciet aan de orde als zij ingaat op de vraag of staken mo-
reel aanvaardbaar is. Zij schrijft over een morele plicht om mee te werken aan optimale arbeidsom-
standigheden ten behoeve van een hoge kwaliteit van zorg.321 Zij verwacht dus een bepaalde instel-
ling, een verantwoordelijkheidsgevoel, een betrokkenheid, bijvoorbeeld de verantwoordelijkheid 
om op te komen voor het belang van patiënten door de positie van de eigen beroepsgroep sterker te 
maken. De gesignaleerde spanning tussen deze twee verantwoordelijkheden toont een bepaalde ge-
voeligheid voor het bijzondere van een situatie. Fleming komt op voor het belang van de professio-
nal midwife, ook in relatie tot het belang van de patiënten. Hier geldt hetzelfde als bij Ketter; voor-
zover er niet expliciet wordt ingegaan op de existentiële component zou je kunnen concluderen dat 
zij het als voorwaarde ziet voor de functionele component, maar zij beschrijft dit niet expliciet.  
Drie auteurs stellen de existentiële component slechts op microniveau aan de orde. Cain beschrijft 
weliswaar de existentiële belevingswereld van de patiënt maar laat diezelfde component bij de ver-
pleegkundige in het midden. Het gaat in zijn betoog om rationele en objectieve argumenten voor 
respect voor de privacy van patiënten. Daarbij spelen slechts op de achtergrond waardeoriëntaties 
en een bepaalde beroepshouding een rol. Shaw-Niw Shih en Fu-Jin Shih beschrijven de zorgbehoef-
ten van alleenstaande oudere Chinese mannen. Zij benadrukken dat een bepaalde sensibiliteit nood-
zakelijk is, willen verpleegkundigen essentiële waarden van de Chinese cultuur, zoals face of mien-
teu, en loyaliteit of chung waarborgen. Essentieel blijkt dat zij, voornamelijk bij de alleenstaanden, 
moeten kunnen worden ervaren als familielid, omdat een kin-like relationship in China geldt als 
voorwaarde voor professioneel aanzien.322 Tännsjö legt een accent op de functionele aspecten van 
verplegen maar besteedt ook aandacht aan betrokkenheid en nabijheid van de hulpverlener, want 
alleen vanuit die houding is een legalistische benadering van dwangverpleging te vermijden.323  
Tien artikelen behandelen wel het micro- en mesoniveau van de existentiële component, maar niet 
het macroniveau. Een sterk accent wordt gelegd op persoonlijke betrokkenheid, zowel in het pri-
maire als het secundaire proces. Scott stelt dit aan de orde door te wijzen op de noodzaak om meer 
dan alleen plichtmatig te handelen. De Ridder en Gastmans leggen nadruk op humaniteit maar con-
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cretiseren dit verder niet precies. In bijna alle gevallen wordt de existentiële component als vanzelf-
sprekend vermeld, meestal in de kantlijn van het betoog. 
Zes artikelen, Pask (1994), Liaschenko (1995), Driscoll (1997), Lützén (1997), Glen (1999), Van 
der Arend en Remmers-van den Hurk (1999) beschrijven de existentiële component van zorg op 
alle drie niveaus. Bij Pask staat het spanningsveld tussen de existentiële en de functionele compo-
nent van verplegen centraal in haar betoog over de rol van schuldgevoel. Enerzijds schetst zij de 
regels die een publiek te verantwoorden standaard van zorg en behandeling garanderen, anderzijds 
wijst zij op het belang van de patiënt die een bepaald niveau van goede zorg verwacht.324 Er zijn 
momenten dat die twee factoren elkaar in de weg zitten. Daar waar verpleegkundigen gestimuleerd 
worden hun eigen gevoelens, van welke aard ook, serieus te nemen, ontwikkelt zich zelfrespect en 
daarmee samenhangend het vermogen een regelgeoriënteerde morele benadering te vervangen door 
een zorggerichte benadering. Hier stelt Pask duidelijk aan de orde dat naast kennis van regels en 
naast beheersing van bepaalde technieken ook een persoonlijke en existentiële component in het 
geding is, wil je kwaliteit van zorg bereiken. Zij stelt dus zowel kennis van de regels op alle niveaus 
aan de orde, als een actieve verantwoordelijkheid om op alle niveaus te verantwoorden waar men 
voor staat. 
Liaschenko schetst een beeld van een gezondheidszorg die gevangen is tussen een: “(…) relentless 
drive to try yet one more intervention”, en de echte zorgvraag van de patiënt.325 De verpleegkundige 
dient daar een bepaalde positie in te nemen door expliciet een standpunt te bepalen in het publieke 
debat over de inhoud en structuur van de gezondheidszorg. Die expliciete positionering wordt ge-
dragen door het inzicht en de ervaring dat institutionalisering en technologie het dagelijks lijden in 
de gezondheidszorg omringt en dreigt te vervreemden. 
Lützén heeft een vergelijkbare kijk op de zaak. Zij werkt dat uit in een betoog voor een contextuele 
zorgethiek. Zij ziet drie belangrijke uitdagingen voor de verpleegkunde in het nieuwe millennium: 
(1) toenemende culturele diversiteit die van invloed is op verplegen, (2) het ontstaan van vele nieu-
we ethische problemen in de zorg, vanwege de technische vooruitgang, (3) ethische besluitvorming 
die, gebaseerd op de traditionele universalistische ethiek, niet langer adequaat is, omdat verpleeg-
kundigen in hun dagelijkse contact met patiënten niet onpartijdig en objectief kunnen zijn. 326
Glen beschrijft het spanningsveld tussen de existentiële component van zorg op de drie niveaus. In 
het leven bestaan verschillende inzichten over essentiële zaken. Men dient daarover in zijn professi-
onele, persoonlijke en maatschappelijke bestaan het debat te zoeken en niet ter zijde te blijven 
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staan. Daar zijn zowel specifieke vaardigheden voor nodig als een bepaalde instelling, een hou-
ding.327  
Driscoll behandelt de existentiële component enigszins impliciet in zijn betoog over mensenrechten. 
Hij stelt vast dat het in acht nemen van mensenrechten zowel gebaseerd is op kennis en inzicht als 
op een bepaalde instelling. Wat betreft dat laatste is hij het meest expliciet over het micro- en ma-
croniveau en niet over het mesoniveau.328  
Voor zover op mesoniveau de existentiële component van verplegen ter sprake komt, gebeurt dat 
als volgt. Weliswaar op enigszins verschillende manieren, maar Tabak en Ben-Or (1994), Oberle 
(1995), Scott (1996), Kendrick en Cubbin (1996), De Ridder en Gastmans (1996), Spence (1998), 
Pang (1998) en Van der Scheur en Van der Arend (1998) behandelen de communicatie met colle-
ga’s uit de eigen discipline en uit andere, die gekenmerkt zou moeten worden door een houding van 
ontvankelijkheid en betrokkenheid. Over het algemeen wordt dit geconstateerd zonder een verdere 
uitwerking of verklaring. 
Functionele component  
De functionele component van verpleegzorg komt in alle artikelen aan bod en op zes auteurs na op 
alle niveaus. Die zes zijn: Oberle (1995), Scott (1996), Kendrick en Cubbin (1996), De Ridder en 
Gastmans (1996), Cain (1997) en Spence (1998). In deze artikelen stellen de auteurs het macroni-
veau niet expliciet aan de orde.  
Waar functionaliteit wordt beschreven, gebeurt dit in termen van kennis en vaardigheden. Gezien 
het praktische karakter van de meeste behandelde onderwerpen ligt dit ook voor de hand.  
ETHISCHE DIMENSIE 
Alle artikelen behandelen ethiek van de verpleegkundige zorg, direct dan wel indirect. Toch is het 
niet eenvoudig een bepaalde ethische logica duidelijk aan te wijzen in de verschillende vertogen. Ik 
heb in het vorige hoofdstuk beschreven hoe moeilijk het is dat objectief te doen, vooral wanneer de 
betreffende auteur daar geen expliciete aanwijzingen voor geeft. Aangezien de onderzochte artike-
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len geen van alle een fundamenteel ethisch karakter hebben maar vooral een toegepast ethisch ka-
rakter, betreft het voornamelijk verschillende denkwijzen over de bron van de moraal, deugdzaam-
heid of het zuivere verstand, of de geldigheid van de morele aanspraken, universeel of contextueel.  
Slechts vijf van de artikelen spreken zich expliciet uit over een ethische logica door een rechtstreek-
se verwijzing naar een bepaalde positie in het actuele ethiekdebat. Enskar spreekt zich aldus uit 
voor een bio-ethische positie en volgt de betooglijn van Beauchamp en Childress. Hetzelfde doet 
Tännjö. Oberle spreekt zich zowel uit voor een universalistische principe-ethiek als voor een zorg-
georiënteerde ethiek, zonder een voorkeur aan te geven. Hetzelfde geldt voor Lützén; bij haar geldt 
echter dat zij zich als enige heel bewust lijkt op te stellen tussen de twee ethische logica’s. Ik zal 
hieronder nauwkeuriger aangeven waarom ik tot die conclusie ben gekomen. Pang formuleert haar 
argumenten op basis van een in de gezondheidszorg traditionele paternalistische benadering die, 
zoals Widdershoven beschrijft, gebaseerd is op een eeuwenoude Hippocratische traditie.329
In de overige artikelen, zestien in getal dus, uiten de auteurs zich niet expliciet over een bepaalde 
positie. Daar heb ik op grond van aanwijzingen in de tekst, c.q. in het betoog, naar aanwijzingen 
gezocht om de artikelen te positioneren. Dat was een tamelijk moeizaam proces, omdat na een uit-
gebreide analyse steeds nieuwe indelingen mogelijk bleken, vanwege de relatief grote interpretatie-
ruimte. Met name bij de indeling onder een kolom ‘situatiegeoriënteerde ethiek’ en een kolom 
'principe- en situatiegeoriënteerde ethiek’ spelen multi-interpretabele elementen een rol. Ik zal ze zo 
goed mogelijk toelichten. Ik gebruik hier het onderscheid ‘principegeoriënteerd’ en ‘situatiegeoriën-
teerd’, waarbij ik onder principegeoriënteerd de al eerdergenoemde plichtethiek, regelethiek en bio-
ethiek bedoel en onder situatiegeoriënteerd de reeds genoemde deugdethiek en zorgethiek.  
Uiteindelijk, want ook hier gaat het om interpretaties, heb ik twee artikelen ingedeeld onder een 
situatiegeoriënteerde ethiek en zeven onder een universalistische principegeoriënteerde ethiek. Ne-
gen van de zestien artikelen heb ik geplaatst onder een noemer die hierboven al is vermeld bij Ober-
le en Lützén, namelijk tussen principegeoriënteerde en situatiegeoriënteerde ethiek in. Het kenmerk 
van deze elf artikelen is dat zij alle de beide ethische logica’s op een of andere manier ter sprake 
brengen, zonder expliciet voor een van beide te kiezen. Uiteindelijk is het artikel van Lützén het 
enige wat uitgesproken een positie kiest in het spanningsveld tussen beide ethische logica’s in. 
De door mij gemaakte indeling is aldus: de artikelen van respectievelijk Enskar, Driscoll, Ketter, 
Cain, Fleming, Pang en Tännsjö rubriceer ik onder ‘principegeoriënteerd’. De tweede positie be-
noem ik als ‘situatiegeoriënteerde ethiek’, waarbij situatiegeoriënteerd moet worden uitgelegd zoals 
ik in het eerste hoofdstuk aan de hand van De Graaf heb beschreven. Onder deze noemer vallen 
                                                 




twee artikelen, namelijk van respectievelijk Liaschenko, De Ridder en Gastmans. Als derde catego-
rie heb ik de noemer ‘plichtgeoriënteerd en situatiegeoriënteerd’. Hieronder vallen de overige arti-
kelen. Eigenlijk moet hier een onderscheid gemaakt worden tussen de niet duidelijk te positioneren 
artikelen en het artikel van Lützén dat mijns inziens als enige ten volle de benoeming onder deze 
categorie verdient. Ik zal uitleggen welke redenen ik heb voor deze indeling.  
Principegeoriënteerd 
In het betoog van Enskar ligt een duidelijke relatie met de bio-ethiek van Beauchamp en Childress. 
Centraal stelt zij de vraag naar de kwaliteit van leven in de zorg voor kinderen met kanker. Zij on-
derscheidt daarbij twee toepasselijke ethische modellen, een deontologische en een utilistische. De-
ze beide komen het best tot hun recht op basis van de vier bio-ethische principes als leidraad.330 De 
uitwerking van een casus gebeurt volgens een stappenplan, ontleend aan de theorie van Beauchamp 
en Childress. De auteur weegt louter deontologische en utilistische argumenten tegen elkaar af. Zij 
verwijst op geen enkele manier naar een alternatieve situatiegeoriënteerde ethische logica. 
In de overige artikelen die ik onder principegeoriënteerd reken, zijn slechts impliciete verwijzingen 
naar die positie te vinden. In een betoog over de positie die mensenrechten zouden moeten innemen 
in de zorgpraktijk neemt Driscoll impliciet een standpunt in ten aanzien van een bepaalde ethische 
logica. In zijn betoog legt hij een duidelijk verband tussen mensenrechten en respect voor de auto-
nome levenssfeer van patiënten. Hij legt daarbij de nadruk op zowel de passieve als de actieve kant 
van respect. In passieve zin moeten verpleegkundigen er zijns inziens op toezien dat er geen onno-
dige inmenging in de persoonlijke levenssfeer plaatsvindt. Actief gezien, dienen zij te bevorderen 
dat mensen het respect krijgen dat zij verdienen. Hij geeft voorbeelden van situaties waarin patiën-
ten worden mishandeld onder het mom van zorg. Verpleegkundigen die hiertegen protesteren of in 
verweer komen, worden regelmatig belaagd, omdat zij niet ‘collegiaal’ zouden zijn. Uit zijn betoog 
kun je opmaken dat zowel aspecten van plicht als van contextuele deugdethiek een rol spelen. Hij 
integreert deze twee aspecten van ethiek echter niet. Overwegend is zijn betoog verbonden met een 
principegeoriënteerde ethiek. Ook in Ketters betoog over stakingsrecht van verpleegkundigen, 
wordt niet geëxpliciteerd welke ethische logica aan haar betoog ten grondslag ligt. De terminologie 
is duidelijk ontleend aan een plichtsethische logica, dat wil zeggen dat zij de nadruk legt op alge-
meen geldende waarden en normen. Hetzelfde geldt voor Cain. Zijn wijze van argumenteren, in een 
betoog over de vraag of patiënten er wel of niet over moeten worden geïnformeerd dat studenten 
hun zorgsituatie inbrengen in hun onderwijs, is duidelijk gestructureerd langs deontologische en 
                                                 




utilistische lijnen. Elke oriëntatie op een logica ontleend aan zorgethiek ontbreekt. Fleming is niet 
expliciet over een bepaalde ethische logica. Haar betoog over de positie van midwifes in Nieuw-
Zeeland en Schotland gaat voornamelijk langs lijnen van zelfbeschikkingsrecht. Met name haar 
uitweiding over autonomie is, zoals de referenties ook aangeven, bio-ethisch en aan een principege-
oriënteerde ethiek gelieerd van aard. Ook Mei-Che Pang is niet expliciet over haar ethische positie. 
Hoewel zij zich vooral richt op de Chinese cultuur en de daarin met het westen verschillende waar-
de achter de norm informed consent en ‘autonomie’, lijkt haar betoog niet situationeel georiënteerd 
maar vooral universalistisch van aard. In de loop van haar betoog beschrijft zij hoe in de Chinese 
cultuur het patiëntenbelang verweven is met het belang van de familie. Toch kan er een zekere 
spanning tussen deze twee aspecten van zorg zijn. Hoewel de auteur lijkt te benadrukken dat dit 
dilemma vooral in de Chinese cultuur een grote rol speelt, schetst zij een algemeen geldend pro-
bleem van loyaliteit. Ondanks enkele accenten op het situationele aspect van de zorg, ondersteunt 
zij een paternalistische houding waarbij de aangevoerde argumenten toch het meest verbonden lij-
ken met het traditionele universalistische ethische discours.  
Ook Tännsjö’s argumenten lijken gebaseerd te zijn op een universalistisch denkraam. Met name de 
manier waarop het concept autonomie wordt geanalyseerd en uitgewerkt naar toestemmingsproce-
dures toont dat aan. Het bio-ethisch concept van Beauchamp en Childress staat hier centraal. Een 
zorgethisch perspectief komt op geen enkele manier naar voren in dit betoog over het gebruik van 
dwang in de zorg voor demente bejaarden. Een pleidooi voor professioneel paternalistisch optreden 
boven proxy consent, zodat enige dwang kan worden toegepast zonder overleg met naasten, ver-
dient volgens de auteur de voorkeur. Zij vergelijkt op dit punt de wetgeving in Engeland en Neder-
land met die van Zweden. In Zweden is elke dwang bij wet verboden, in Engeland en Nederland 
niet. De Zweedse verpleegkundigen worden naar haar inzicht voortdurend gedwongen de wet te 
overtreden maar zij vindt dit te verkiezen boven een situatie waarin dwang na overleg met naaste 
familie of via de rechtbank mogelijk is. De auteur vindt dat het Zweedse systeem de beste bescher-
ming biedt tegen vooroordeel en misbruik, die zij vooral ziet komen van de kant van familie en 
naasten. Haar betoog kwalificeer ik als principegeoriënteerd. Hoewel de conclusie ook vanuit een 
zorgethisch perspectief tot stand had kunnen worden gebracht, is haar terminologie sterk formeel en 
algemeen geldend van karakter. 
Situatiegeoriënteerd  
Bij Liaschenko is mijns inziens een voorkeur voor een situatiegeoriënteerde ethiek te vinden, hoe-
wel zij dat niet expliciet aangeeft. Zij behandelt een tamelijk abstract onderwerp, artificial person-




pleegkundigen in de rol van de ‘verlengde arm’ van de arts. Zo’n rol levert volgens de auteur geen 
zelfstandig en verantwoord moreel handelen op. De strekking van haar betoog is duidelijk situatio-
neel georiënteerd. Zij richt de aandacht op die gevallen waarin de verpleegkundige zorg slechts het 
verlengde is van een geïnstitutionaliseerd medisch systeem. Daarbij doelt zij met name op al die 
gevallen waarin verpleegkundigen niet in staat worden gesteld hun eigen professioneel en moreel 
oordeel in te brengen over de zinvolheid van een behandeling in relatie tot een kwaliteit van leven 
van de patiënt. Grote nadruk legt zij op het feit dat verpleegkundigen verantwoordelijkheid nemen 
voor hun eigen handelen.331 Zij brengt daarbij onder de aandacht dat begrip en gevoel zowel voor 
de institutionele context van zorg als voor concrete patiëntenbelangen noodzakelijk zijn voor ver-
antwoord moreel optreden. De Ridder en Gastmans zijn ook niet expliciet over een ethische logica 
maar de door hen gebruikte termen zijn nauw verwant met een situatiegeoriënteerde ethiek. Zij 
hebben het over 'caring climate'332, 'meeting with the dying patiënt'333 en 'attitudes among caregiv-
ers'.334 De zorgsituatie dient bij iedere patiënt verschillend te worden geïnterpreteerd. Algemene 
regels zijn niet van toepassing op het vraagstuk van versterving dat zij beschrijven. Het welzijn van 
de patiënt is nauw verbonden met een streven naar kwaliteit van leven. “Open and sincere commu-
nication between the care team, the patiënt and the patiënt’s family contribute to making carefully 
considered decisions.”335 De stervende patiënt is een moreel subject en niet een moreel object. Mo-
raliteit verwijst naar verantwoordelijkheid voor wat je doet of nalaat. De mens is mens in een bete-
kenisvolle context. Iemand laten sterven als hij dat wil, kan zo uitdrukking zijn van een authentieke 
en zorgende betrokkenheid bij het welzijn van de patiënt. 
Tussen principe- en situatiegeoriënteerd 
Zoals hierboven al is aangegeven heb ik de meerderheid van de artikelen geplaatst tussen principe- 
en situatiegeoriënteerd, omdat verwijzingen naar beide logica’s in de tekst zijn te vinden. Pask stelt 
vast dat: “(…) follow the rules”, met nadruk wordt onderwezen in het verpleegkundig onderwijs.336 
Zij meent dat handelen vanuit een bepaald moreel gevoel belangrijker is dan handelen volgens vast-
gestelde beleidsregels. Kwaliteit van zorg is eerder afhankelijk van een gevoel van waarde, van ‘er-
toe doen’, dan louter de uitvoering van regels. Zorgen voor en het gevoel dat er voor je gezorgd 
wordt, bepalen beide hoe morele regels worden uitgevoerd. Voor alle verpleegkundigen kan het 
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moeilijk zijn de patiënt te respecteren, vooral als het vervelende of lastige mensen zijn. Die gevoe-
lens moeten zij serieus nemen, door erover te praten met elkaar. De auteur spreekt over: “(…) the 
motivating potential of emotions”337, en over: “(…) shared understanding that is developed through 
social interaction within a specific context.”338 'Audience anxiety' is de reden dat verpleegkundigen 
de betrokkenheid van familie afhouden of ontmoedigen. Het moet worden beschouwd als gevolg 
van niet kunnen of willen ‘delen’ van ervaringen. Maar, stelt zij vast, het praten over ervaringen 
levert op dat de veelal aangeleerde regelgeoriënteerde moraal wordt genuanceerd en dat men aan-
dacht krijgt voor de bron van moraliteit in eigen ervaringen. Pask heeft hierbij aandacht voor alle 
niveaus van zorg, hoewel zij de nadruk legt op het micro- en mesoniveau. Het macroniveau beperkt 
ze tot: “(…) health care organizations and nurses are therefore accountable to the public.”339 Hierbij 
merkt zij op dat verpleegkundigen zich niet moeten verschuilen achter hun beroepsregels en instel-
lingsregels maar deze moeten beschouwen als beschrijving van technische en morele standaarden 
waar de patiënt op kan vertrouwen. Tabak en Ben-Or (1994) zijn niet zo duidelijk qua positie. Zij 
stellen de vraag hoe men dient om te gaan met ethische dilemma’s, vooral vanuit het perspectief 
van advocacy.340 Het blijkt, zo stellen zij vast, dat niet alleen het belang van de patiënt maar ook die 
van andere betrokkenen een rol spelen; dit alles in een betoog over wat wij in Nederland een Arbo-
dienst zouden noemen. Tabak wijst op talloze ethische dilemma’s waarin het belang van de patiënt 
en die van het bedrijf met elkaar botsen. “Preserving ethical principles”341 wordt ondersteund, maar 
ook: “(…) awerness of the patiënt’s problems (...).”342 Oplossingen van morele dilemma’s moeten 
worden gevonden in samenwerking met collega’s, met inachtneming van regels over privacy op 
basis van rationele afwegingen. “The occupational health nurse must be able to cope with the pres-
ervation of ethical codes, while regarding the patient’s benefit as the main objective. Utilization of 
good communication skills is the key to dealing successfully with such ethical problems.”343 Oberle 
geeft zowel aandacht aan een universalistische plichtethiek als aan zorgethiek. Doch: “The ‘care’ 
ethic appears to be no more successful in helping nurses to answer difficult clinical questions than is 
the ‘justice’ orientation it seeks to replace.”344 Zij stelt vast dat je zorg niet kan versimpelen tot 
plicht en rechtvaardigheid aan de ene kant van het morele spectrum en zorg en betrokkenheid aan 
de andere kant. Immers, uit zorg komen verplichtingen voort en plicht kan gebaseerd zijn op zorg. 
Zij wijst in een schema weliswaar op 'professional and institutional obligations'345, wat je zou kun-
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nen interpreteren als een verantwoordelijkheid op meso- en macroniveau, maar dit gebeurt in ter-
men van wettelijke bepalingen en instellingsbeleid. Ik stel vast dat de auteur oog heeft voor zowel 
een principegeoriënteerde ethische logica als een situatiegeoriënteerde en het macroniveau slechts 
zijdelings aanwijst. Kendrick en Cubbin geven een bijna terloopse verwijzing naar verschillende 
ethische logica’s waar zij schrijven over twee ethische benaderingen die naar voren komen in een 
fenomenologisch-hermeneutische tekstanalyse van beschreven situaties op een afdeling intensive 
care. Zij noemen daar handelings-ethiek en relatie-ethiek, de eerste gericht op de juiste keuze van 
handelen, de tweede op de manier waarop mensen in verschillende situaties op elkaar zijn gericht. 
Toch geven ze niet expliciet aan hoe beide ethische logica’s een rol kunnen spelen in de beroepsmo-
raal van artsen en verpleegkundigen op een afdeling intensive care, zoals zij die voorstaan. Van der 
Scheur en Van der Arend doen geen expliciete uitspraken over een ethische logica maar leggen wel 
een zekere nadruk op de contextuele dimensie van zorg. Het onderwerp, euthanasie, dat zich lijkt te 
lenen voor een universalistisch-principiële benadering, benaderen zij genuanceerd, met grote nadruk 
op het perspectief van de kwaliteit van leven zoals de betrokken patiënt die voorstaat. Zij wijzen 
daarbij op het spanningsveld tussen een persoonlijke morele positie en een institutioneel bepaalde 
positie, die is vastgelegd in wet en regels. Hun argumentatie heeft mijns inziens een sterk situatio-
neel-georiënteerd karakter, waarbij ook duidelijk universeel geldende morele principes worden be-
trokken, zonder evenwel duidelijke uitspraken over een ethische positie te doen.  
Shaw-Niw Shih en Fu-Jin Shih geven een algemene definitie van ethiek. “Ethics is described as the 
enterprise of disciplined reflection on the moral institutions as well as the moral choices that people 
make, but medical ethics is the analysis of choices in medicine and is often value-laden.”346 Zij wij-
zen er in dit verband op dat de centrale begrippen in de gezondheidszorg, zoals gezondheid en ziek-
te, cultureel bepaald zijn. Juist die cultureel bepaalde context krijgt in de verpleegliteratuur steeds 
meer nadruk als van belang in de planning en uitvoering van zorg. Dit gebeurt naar hun mening 
echter te weinig. Zij gebruiken in hun betoog termen die wijzen op een positie tussen een principe-
georiënteerde ethiek en een situatiegeoriënteerde. Glen stelt vast dat over geldige waarden veel 
overeenstemming bestaat maar dat over de fundering van die waarden vele verschillen bestaan. 
“Moral philosophy (…) is far from a consensus on any particular ethical theory.”347 Haar betoog 
lijkt een pleidooi voor integratie van verschillende ethische logica’s. Zij onderscheidt drie niveaus 
in een theorie over waarden. Verpleegkundestudenten moeten naar Glens oordeel enerzijds be-
schikken over formele kennis van waarden en de verschillende denksystemen waarin die worden 
uitgelegd, en anderzijds over begrip van de oorsprong van hun persoonlijke waarden, en het verschil 
dat kan bestaan tussen professionele waarden en algemene maatschappelijke waarden. Hun waarden 
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worden immers gevormd in het spanningsveld van effectief klinisch optreden en het feit dat: “Nur-
ses are expected by persons to be caring, present, supportive and enabling.”348 Dit vraagt om een 
open discussie als middel van leren. Het professionele pluralisme, waar zij voor pleit in de oplei-
ding, strekt zich ook uit tot het morele domein. “Law, ethics, political science, philosophy, and so-
cial and cultural anthropology are intermingled in any critical inquiry into value questions in health 
and social care.”349  
Van der Arend en Remmers-van den Hurk geven evenmin aan vanuit welke ethische logica zij de 
analyse van hun onderzoek laten leiden. Uit de tekst spreekt evenwel een duidelijke aandacht voor 
de contextuele dimensie van moraal. De definitie van een moreel probleem, zoals gebruikt in hun 
onderzoek: “A situation in which a problem or dilemma is experienced between your own values 
and norms and those of other people: a situation which by your own account is not correct or should 
not occur”350, wijkt volgens de auteurs af van de gebruikelijke klassieke definities. Deze definitie: 
“(…) does not represent the so-called objective philosopher’s view on reality but nurses’ subjective 
interpretation of real-life situations.” De manier waarop morele problemen worden ervaren, wijst 
volgens de auteurs zowel op ethische kennis (zonder dat dit wordt toegelicht) als op morele gevoe-
ligheid, persoonlijke visies, aanleg voor leren, werkhouding, socialisatie, werkomstandigheden of 
externe druk. Zij lijken daarmee oog te hebben voor zowel principegeoriënteerde elementen als si-
tuatiegeoriënteerde maar nogmaals, dat soort positionering speelt geen expliciete rol in hun onder-
zoeksverslag.  
Scott en Spence zijn niet duidelijk qua positionering maar zij zijn geplaatst tussen een principegeo-
riënteerde en situatiegeoriënteerde ethiek omdat zij zich niet voor of tegen een duidelijke positie 
uitspreken. Scott geeft geen expliciete verwijzing naar een ethische logica. Zij vindt de visie van 
opleidingen op verplegen vaak te idealistisch en te weinig praktisch, en de visie van het praktijkveld 
veelal op haalbaarheid gericht. Op grond van het idee dat rolmodellen zowel een vormend effect 
hebben in de onderwijssituatie als in de praktijksituatie, ziet zij problemen in de vorming van ver-
pleegkundigen als deze twee factoren in de vorming niet geïntegreerd worden. Dit vereist op zich-
zelf ook een verandering van houding van opleiders op school en op de werkvloer, want zij zullen 
de beroepsvorming beter op elkaar moeten afstemmen. Hoewel Scott de nadruk legt op deugdzame 
vorming is het de vraag of zij een voorkeur toont voor een situatiegerichte deugdethiek of een uni-
versalistisch georiënteerde deugdethiek. Zij stelt dat idealen, gepersonifieerd in figuren als Schweit-
zer en Mother Theresa, een belangrijke rol kunnen en moeten spelen. “Contact with the ideal will 
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provide food for the growth of spirit, (…).”351 Die spirit is belangrijk voor de zorg voor kwetsbare 
patiënten, want het bevordert humane zorg die uitstijgt boven plichtmatige zorg. Zorg vereist soms 
dat men voorbij zijn formele plichten handelt. Vandaar haar conclusie dat klinische competentie 
samen dient te gaan met een bepaalde kwaliteit van rolvervulling. Toch is Scotts betoog niet duide-
lijk qua positionering in het ethische debat. Haar nadruk op deugdzaamheid heeft een sterk alge-
meen en plichtmatig karakter. Zij lijkt te suggereren dat de kwaliteit van professionele deugdzaam-
heid een louter handelen op basis van algemene regels en voorschriften doorbreekt maar zij is niet 
expliciet over het situationele moment in de beroepsmoraal. Ook is opvallend dat zij het macroni-
veau nergens ter sprake brengt. Spence is ook niet expliciet over een ethische logica. Haar artikel 
betreft de manier waarop en de mate waarin verpleegkundigen op een neonatologieafdeling zijn 
betrokken bij morele besluitvorming. Zij legt enige nadruk op de ‘advocacy’-rol van de verpleeg-
kundige, die zij omschrijft als het opkomen voor een concreet belang van een patiënt. Vooral de 
nadruk op concrete situaties lijkt te wijzen in de richting van een situatiegeoriënteerde ethiek. Ver-
pleegkundige zorg voor kinderen en de daarbij opgebouwde persoonlijke relatie lijken te tenderen 
naar een situatiegeoriënteerde benadering. Opvallend is dat uit haar onderzoek blijkt dat verpleeg-
kundigen op de onderzochte neonatologieafdelingen duidelijke morele standpunten hebben, bij-
voorbeeld in end of life-beslissingen, maar deze niet of zeer aarzelend aan de orde stellen.  
Met name Lützén mag wat mij betreft onder de aandacht gebracht worden. Haar artikel komt als 
enige van de onderzochte artikelen het duidelijkst overeen met het door mij geschetste model van 
een meervoudige morele gelaagdheid. Lützén stelt een contextuele ethiek centraal, maar zij doet dit 
niet eenzijdig. “One can expect a different type of reasoning [als bij Gilligan / mj] in, for example, 
nursing since decisions made are bound by rules and regulations and to defy these could mean the 
loss of the license to practice.”352 Zij kiest het meest expliciet van alle auteurs, in de onderzochte 
artikelen voor een verbinding tussen twee ethische logica’s, een op plicht georiënteerde en een op 
de situatie georiënteerde. Verschillende krachten bevorderen een moreel pluralisme in de gezond-
heidszorg. De 'old classics in ethics' worden afgestoft om de hedendaagse zorgpraktijk beter te on-
dersteunen. Een contextgevoelig raamwerk voor een verpleegethiek is nodig, ten eerste omdat ge-
zondheidszorg steeds meer rekening moet houden met de culturele diversiteit van de samenleving, 
ten tweede omdat er steeds meer nieuwe ethische problemen ontstaan door nieuwe kennis en tech-
nieken, ten derde omdat de traditionele ethiek geen adequaat raamwerk blijkt te bieden voor een 
ethische besluitvorming, want de daarbij veronderstelde afstandelijkheid en objectiviteit komen niet 
overeen met de verpleegpraktijk. “(…) ethics can no longer be viewed only from the perspective 
and philosophical tradition of the western world.”353 De filosofische traditie van de westerse cultuur 
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legt nadruk op universaliteit en rationaliteit. De zorgpraktijk kan daarmee niet uit de voeten en heeft 
een andere oriëntatie nodig. Volgens Lützén moet dat gezocht worden in een hermeneutisch-
filosofische ethiek die nauw aansluit bij de zorgethiek, zoals geïnspireerd door Gilligan. Zij geeft 
vooral Gadamer als bron van ethische inspiratie. “A context-sensitive framework, according to Se-
lya Benhabib, allows for the existence of both principled morality and context-sensitive judge-
ment.”354 Lützén noemt dat 'interactive universalism', wat een intersubjectieve procedure volgt. 
“The goal is to achieve an understanding of the viewpoints of the concrete other in an open-ended 
conversation.” Dit alles betreft zowel: “(…) the community of nursing and the society in which 
nursing exists.” Met name de zorgethiek stimuleert verpleegkundigen concrete morele situaties in 
de zorg te onderzoeken, in plaats van hypothetische gevallen. Een multidisciplinaire benadering is 
daarbij noodzakelijk, omdat er sociale en psychologische componenten zijn te onderscheiden. 
Voor alle duidelijkheid herhaal ik hier: in de artikelen waarin mijns inziens sprake is van een expli-
ciete of impliciete vermelding van de twee dominante ethische logica’s, wordt lang niet allemaal 
duidelijk positie gekozen. Uiteindelijk is er slechts één artikel, van Lützén, dat een positie neemt 
zoals mij wenselijk lijkt. 
DISCUSSIE 
Wat levert nu de vergelijking van het model met de inhoud van deze artikelen op? Allereerst zijn 
enkele methodologische opmerkingen op hun plaats. Het vraagt om voorzichtigheid om op basis 
van een analyse van twintig artikelen conclusies te trekken over de betekenis van het model. Het 
betreft hier twintig artikelen uit één internationaal tijdschrift, in een periode van zes jaar. De vraag 
is of verpleegkunde internationaal hetzelfde betekent als nationaal. Uit een van de artikelen, van 
Fleming over mid-wifery, blijkt dat in de UK en haar voormalige dominions de vroedvrouw gere-
kend wordt tot de verpleegkundige beroepsgroep. De overige artikelen betreffen onderwerpen die 
onverkort op de Nederlandse situatie van toepassing zijn. Bij het artikel van Van der Scheur en Van 
der Arend, over de rol van verpleegkundigen bij euthanasie, is zelfs de vraag gerechtvaardigd in 
hoeverre de daar geschetste Nederlandse situatie representatief is voor de internationale situatie. 
Verpleegkunde is meer en meer een praktijk en een wetenschap met internationaal vergelijkbare 
referenties. Dit feit is zeker te danken aan de reeds meer dan vijftig jaar geleden ingezette academi-
sche ontwikkelingen in de verpleegkunde, die toen vorm kregen in Engelstalige gebieden als de 
USA en de UK.  
                                                 




Een tweede punt is, of de Engelse, Zweedse, Amerikaanse, Chinese, et cetera gezondheidszorgprak-
tijk in relatie tot verpleegkunde te vergelijken is met de Nederlandse situatie. Uiteraard is dit niet 
zonder meer het geval. Het is echter vooral de thematiek die behandeld wordt die de verbinding 
mogelijk maakt. Op een enkele uitzondering na, waar bijvoorbeeld een typisch Engels probleem aan 
de orde wordt gesteld, zoals de evaluatie van het project 2000 (over een andere structuur en inhoud 
van het Engelse verpleegkundige onderwijs), of in Engeland en Australië, waar vroedvrouwen, in 
tegenstelling tot Nederland, qua opleiding en positie binnen of vlak naast het verpleegkundig do-
mein worden geplaatst, of waar aspecten van nationale wetgeving aan de orde worden gesteld die 
niet zonder meer van toepassing zijn op andere nationaliteiten, behandelen alle artikelen normatieve 
aspecten van de beroepspraktijk die een algemene geldigheid hebben. Neem als voorbeeld het arti-
kel van Shaw-Niw Shih en Fu-Jin Shih over zorgbehoeften van oudere Chinese mannen. Op het 
eerste gezicht lijkt dit een typisch voorbeeld voor de Chinese cultuur. Bij nader inzien kunnen ech-
ter alle daargenoemde aspecten, inclusief de typisch Chinese waarde van mienteu (gezicht of eer-
baarheid) en chung (loyaliteit), zonder moeite naar bijvoorbeeld de Nederlandse cultuur worden 
vertaald, waar eerbaarheid en loyaliteit, hoewel met een ander soortelijk gewicht, ook een belang-
rijke rol spelen in het sociale verkeer. Zorg en zorgzaamheid, inclusief de wijsgerige betekenis er-
van voor het menselijk bestaan én de vaardigheden om ze adequaat te verschaffen, hebben een bo-
venculturele betekenis. De kern van alle verpleegkundige beschouwingen, ook in de hier onder-
zochte artikelen, is vervolgens dat de toepassing van vaardigheden een grote openheid en gevoelig-
heid vereist voor de concrete in een bepaalde cultuur ingebedde situatie van de patiënt. Precies dat 
aspect vraagt om een voortdurende dialectiek tussen het algemeen geldende en het bijzondere. Ook 
het eerdergenoemde artikel van Van der Scheur en Van der Arend over euthanasie behandelt welis-
waar een typische Nederlandse wet- en regelgeving, maar alle elementen die genoemd worden als 
kenmerkend voor goede zorg hebben een algemene betekenis. 
Als over verpleegkunde wordt geschreven dan gaat het over een domein dat niet alleen een viertal 
onderling nogal verschillende subdomeinen omvat maar ook nogal uiteenlopende werksituaties. Het 
gaat hier om zowel extramurale als intramurale zorg, en over zorg aan jongeren en ouderen, ver-
deeld in algemene (lichamelijk georiënteerde) zorg, geestelijke gezondheidszorg en gehandicapten-
zorg. Daarbinnen zijn talloze specialisaties te onderscheiden, zowel naar patiëntcategorieën als naar 
ziektekenmerken. Dat maakt het moeilijk uitspraken te doen die voor het totale beroepsdomein gel-
den. Neem het verschil tussen het werk van een verpleegkundige op een geriatrische verblijfafde-
ling en een verpleegkundige op een afdeling intensive care. Ook in de onderzochte artikelen komen 
deze verschillen ter sprake, in die zin dat heel verschillende verpleegkundige settings aan de ver-
schillende artikelen ten grondslag liggen. Toch wordt over verplegen en verpleegkunde gesproken 
als één onverdeeld beroepsterrein, weliswaar met nogal verschillende toepassingen en de bijbeho-
rende specifieke kennis en vaardigheden, maar desondanks een geheel. Deze vorm van generalisatie 




zijn. Desondanks volg ik die benaderingswijze, omdat het mij in de eerste plaats gaat om een zoek-
tocht naar wat verpleegkunde bindt, waarna de zoektocht kan volgen naar wat ze intern onder-
scheid. 
Wat dus opvalt, is dat het in Nursing Ethics overwegend om een praktische ethiek gaat. Hoe ont-
wikkel je morele vorming in het verpleegkundig onderwijs? Hoe ga je om met dwangverpleging? 
Hoe houd je het belang van de patiënt in de gaten als hij of zij gaat sterven? In hoeverre hebben 
verpleegkundigen recht op staken om beroepsbelangen te realiseren? Waar ligt de grens tussen het 
belang van de werknemer en van het bedrijf als het gaat om de gezondheid van een werknemer? 
Zelfs de meer abstracte onderwerpen worden tegen de achtergrond van de dagelijkse zorgpraktijk of 
onderwijspraktijk behandeld. Een onderwerp als mensenrechten wordt behandeld met als leidende 
vraag: wat is de relevantie ervan in de verpleegkundige praktijk?  
Artikelen die vooral wijsgerig-ethisch van karakter zijn, vormen slechts een klein deel van de ver-
togen. Daarmee bedoel ik, dat de beschouwingen primair de verpleegpraktijk als object hebben en 
niet de ethiek als zodanig vanuit een verpleegkundig perspectief. Dit geldt overwegend voor alle 
artikelen uit Nursing Ethics. Het betekent dat die artikelen slechts een bescheiden bijdrage leveren 
aan een wijsgerige verdieping van het actuele debat in de ethiek. De ethiek speelt wel een belangrij-
ke rol om aspecten van de verpleegpraktijk te verduidelijken en om de rationaliteit van de morele 
besluitvorming te verhelderen. Als we deze constatering zouden generaliseren, betekent het dat de 
verpleegkunde onderschat welke bijdrage zij kan leveren aan het debat rond zorg in de hedendaagse 
ethiek, gezien de enorme ervaring en knowhow die er over dit onderwerp in het vakgebied bestaat. 
Aan de andere kant lijkt de verpleegkunde, afgaande op de onderzochte artikelen, het hedendaagse 
debat in de ethiek te onderschatten. In de ethiek is sinds enkele decennia, zoals in hoofdstuk 1 is 
uiteengezet, een uitgebreid debat gaande waarin alle facetten van de ethiek opnieuw belicht worden. 
Niet alleen de vraag of algemeen geldende plichten boven een persoonlijke waardeoriëntatie uitgaan 
of de vraag in hoeverre waarden beschouwd moeten worden als contingent en situatiebepaald. Ook 
de betekenis van het lijden en de kwetsbaarheid in de postindustriële samenleving of de betekenis 
van het kwaad in de moderne samenleving vormen onderwerp van studie van hedendaagse ethici. 
Veel mensen maken zich er tegenwoordig zorgen over dat de betekenis van de waarden die ons sa-
menleven een breed gedragen sturing geven, lijkt te verdwijnen of dreigt te vervluchtigen in een 
irreële idealiteit, terwijl normen hun geldigheid verliezen of dreigen te verharden tot een overtre-
dingen uitlokkende uitwendige autoriteit. Deugdzaamheid, zeker ook in relatie tot beroepsuitoefe-
ning, levert de verbinding die we zoeken. De deugd is een houding waarin een waardebetrekking 
concreet is geworden, als het ware handen en voeten heeft gekregen, en waarin normen verinnerlijkt 





In hoofdstuk drie heb ik betoogd dat ontologisch gezien de verpleegkunde niet slechts bepaald 
wordt door de concrete zorg aan patiëntsystemen maar door een geïntegreerd geheel aan activiteiten 
en oriëntaties die alle niveaus betreffen, dus ook het voorwaardenscheppende niveau en het maat-
schappelijk-politieke niveau. Uiteraard ligt de kern van de verpleegkundige professionele identiteit 
in een gekwalificeerde uitvoering van zorg. Een verpleegkundige blijft verpleegkundige als dát er-
kend wordt, en als dat ook tot uitdrukking komt in gekwalificeerde vaardigheden, ook als het 
hoofdaccent van zijn activiteiten op het terrein van voorwaarden of beleid liggen. Met dit beeld als 
uitgangspunt is het opmerkelijk dat in de onderzochte artikelen, op zes na, weliswaar alle niveaus 
ter sprake komen, maar uitsluitend als functionele indeling van het beroepsdomein. Hoogstens im-
pliciet wordt het mesoniveau als constituerend voor de verpleegkundige identiteit beschouwd; het 
macroniveau komt nergens op overtuigende wijze ter sprake. Waar het macroniveau als functionele 
indeling van de praktijk genoemd wordt, gaat het om kennis van wet- en regelgeving van maat-
schappelijke structuren en culturele invloeden, inclusief de vaardigheden die kennis toe te passen, 
en het gaat om institutionele belangen van de beroepsgroep als zodanig. Het gaat nergens over een 
bewustzijn van een op de samenleving gerichte waardeoriëntatie van het verpleegkundige handelen, 
bijvoorbeeld over de mate waarin en de manier waarop verpleegkundige zorg bijdraagt, of zou moe-
ten bijdragen, aan een leefbaarder samenleving. Dit beeld sluit overigens nauwkeurig aan op het 
profiel van de hbo-verpleegkundige. 
In de geanalyseerde artikelen komen de verschillende niveaus ter sprake, maar nogal ongelijk qua 
omvang en diepte. De artikelen behandelen concrete zorgpraktijken of vraagstukken op het terrein 
van vorming en scholing om die zorgpraktijk in ethisch opzicht te optimaliseren. Het micro- en me-
soniveau worden duidelijk in elkaars verlengde behandeld. Het gaat bij het mesoniveau om interdis-
ciplinaire samenwerking, om goed collegiaal contact en om ethisch beraad en besluitvorming op de 
afdeling. Het macroniveau wordt bij veertien van de twintig artikelen expliciet genoemd maar dan 
gaat het vooral om kennis van en inzicht in de maatschappelijke en culturele krachten die vanuit dat 
niveau inwerken op de verpleegpraktijk. Van daaruit leggen enkele auteurs een relatie met verant-
woordelijkheid, maar dit wordt in de meeste gevallen amper tot niet uitgewerkt. Waar het uitge-
werkt wordt, beperkt zich dat tot een noodzakelijke gevoeligheid voor culturele waarden, zoals bij 
Pang, en tot publieke verantwoording van de kwaliteit, zoals bij Enskar. Daar waar het macronivau 
impliciet blijft, lijkt dat niet zozeer te liggen aan het buitensluiten van dit niveau als wel aan een 




komt, zoals bij Oberle die het heeft over 'use of scarce resources'355, of aan het gebruik van zeer 
algemene termen, zoals bij Scott die het heeft over institutionele krachtenvelden.  
De drie niveaus worden door de auteurs niet duidelijk als een eenheid beschouwd. De nadruk op 
een indeling in topologische zin, dus als beschrijving van bij elkaar behorende eigenschappen, kan 
het zicht op de onderlinge samenhang doen verduisteren. Er bestaat verpleegkundig gezien geen 
microniveau zonder meso- en macroniveau, en als je het over macro hebt impliceer je altijd de bei-
de andere niveaus, et cetera. Het uitgangspunt van het in hoofdstuk 2 geschetste model is dat een 
ethische reflectie op welk aspect van de beroepspraktijk dan ook pas geslaagd is te noemen wanneer 
die reflectie alle niveaus van beroepsuitoefening daarbij betrekt. In dat opzicht schieten de meeste 
artikelen te kort.  
Epistemologisch 
Met name op het microniveau worden twee verschillende interventiepraktijken altijd in relatie tot 
elkaar aan de orde worden gesteld. Dat betekent dat een technisch-instrumentele interventie gepaard 
gaat aan een op de bestaansdimensie gerichte interventie. Meestal expliciet maar in enkele gevallen 
impliciet wordt verpleegkunde gekenmerkt als een zorgactiviteit die gebaseerd dient te zijn op we-
tenschappelijk verantwoorde kennis en vaardigheden en gericht op de manier waarop mensen in het 
leven staan. Dat wil zeggen dat niet alleen wetenschappelijk verantwoorde kennis en vaardigheden 
maar ook betrokkenheid en invoelingsvermogen als noodzakelijk voor goede zorg worden be-
schouwd. Deze beide aspecten van de verpleegkundige zorgrelatie worden in alle artikelen min of 
meer aan de orde gesteld. In hoofdstuk drie is beschreven hoe in de hulpverlening twee verschillen-
de interventiepraktijken wijzen naar twee verschillende rationaliteiten. Vooral impliciet blijft de 
manier waarop de meeste auteurs dit aan de orde stellen, bijvoorbeeld bij Spence. Zij beschrijft hoe 
verpleegkundigen op een neonatologieafdeling onvoldoende betrokken worden bij ethische besluit-
vorming. Zij doet dit op de volgende manier: zij plaatst onder de term ‘advocacy’ de verpleegkun-
dige betrokkenheid bij hun patiënten tegenover de klinische blik waarmee behandelplannen worden 
vastgesteld. Een min of meer vergelijkbare positie wordt geschetst door Kendrick en Bev Cubbin, 
die ditzelfde fenomeen beschrijven op een intensive-care-unit. Liaschenko spreekt het meest expli-
ciet over twee verschillende rationaliteiten. Zij wijst dan op de betrokken en subjectieve rationaliteit 
van familie en op de objectieve en afstandelijke rationaliteit van de medische wetenschap die kan 
uitmonden in totaal verschillende antwoorden op de vraag: wat moeten we doen? Dit verschil in 
‘kijken naar’ de werkelijkheid wordt bij anderen niet zozeer in termen beschreven van rationalitei-
                                                 




ten als wel in termen van verschillende waardeoriëntaties, zoals bij Scott en Glen, of in termen van 
houding, zoals bij Gastmans en De Ridder, en Cain.  
Op macroniveau blijft de existentiële dimensie overwegend buiten beschouwing. Over dat niveau 
wordt vooral geschreven in termen van noodzakelijke kennis van wetten en regelgeving, kennis van 
culturele waarden en normen, maar heel weinig over een bepaalde beroepshouding, een bepaalde 
morele houding, die ik hiervoor heb beschreven als die van een kritisch burger. Volgens die optiek 
gaat het welzijn, de gezondheid of het goede die de waardeoriëntatie van de professionele uitvoe-
ring bepalen, verder dan het bereiken van individuele gezondheid of individueel welzijn van de 
zorgvrager. Het gaat om een bewustzijn van de manier waarop individueel welzijn en individuele 
gezondheid gerelateerd zijn aan het welzijn en de gezondheid van de samenleving en het gaat om de 
vaardigheden om daarop, waar er ten aanzien van dat verband iets aan schort, actie te kunnen on-
dernemen. Die dimensie komt enigszins aan de orde in het artikel van Driscoll over mensenrechten. 
Ook Glen lijkt de noodzaak tot publieke actie als een noodzakelijk verlengde van verplegen te on-
derschrijven. Burgerschap als zodanig wordt in geen van de artikelen aan de orde gesteld.  
Ethisch 
Het is niet eenvoudig om aan te geven in hoeverre de onderzochte artikelen wijsgerig-ethisch gezien 
als traditioneel (modern) of als postmodern kunnen worden benoemd. Onder traditioneel zouden 
dan die vertogen vallen die volgens de dominante, vaak als kantiaans aangeduide, denkwijze over 
plicht, regel en morele motivatie, hun argumenten onderbouwen. Naar mijn mening zijn slechts drie 
van de twintig artikelen onder die noemer te plaatsen. Ten aanzien van een postmoderne positie, 
waaronder ik de zorgethiek reken, zijn in meer of mindere mate twaalf artikelen te rekenen. Ik zeg 
min of meer, omdat de auteurs in tien van deze twaalf oog hebben voor een noodzakelijke dialectiek 
tussen een regel- of plichtgeoriënteerde ethiek en een situatiegeoriënteerde ethiek. Een feit is dat de 
meeste auteurs zich niet expliciet in het actuele ethische discours positioneren. Drie auteurs tonen 
dus een voorkeur voor wat Dondorp de quandary ethics noemt, een ethiek die primair gericht is op 
rationele beslisvormen en argumentatie, vooral gebaseerd op een plicht- of regelgeoriënteerde be-
nadering, waarbij het concept van de bio-ethiek, zoals ontwikkeld door Beauchamp en Childress, de 
leidraad vormt. Overwegend spreekt uit de artikelen een weerstand tegen het toepassen en volgen 
van algemene regels. Toch heeft men behoefte aan duidelijke argumentatieve ethische kaders. Van-
daar dat de meeste artikelen zich zowel lijken uit te spreken voor elementen uit de universele plicht- 
of regelethiek als voor een situatiegeoriënteerde benadering.  
Slechts twee auteurs, Oberle en Lützén, spreken zich onverkort uit voor een ethiek waar zowel oog 




genwoordigt een visie op verpleegethiek die zeer dicht in de buurt komt van het door mij geschetste 
model. Zij geeft een pleidooi voor een contextgevoelige ethiek die: “(…) allows for the existence of 
both principled morality and context-sensitive judgement.”356 Zij grijpt daarbij vooral terug op een 
door Gilligan ingezette ethic of care. Geheel in de lijn van het Kohlberg-Gilligan-debat baseert zij 
zich op onderzoekgegevens als zij vaststelt, dat empirische studies over ethische besluitvorming 
door verpleegkundigen laten zien dat verpleegkundigen zelden over ethische problemen denken 
volgens de manier die in de literatuur beschreven wordt als norm. “Contrary to the notion that ma-
ture ethical competency is the ability to apply abstract and universal principles to concrete situa-
tions, nurses use their intuition and feelings based on experience in a context-sensitive manner.”357
Zij geeft daarna in een voorbeeld aan hoe verpleegkundigen enerzijds het principe van autonomie 
erkennen en toepassen maar anderzijds oog hebben voor het feit dat in iedere situatie, bij iedere 
patiënt opnieuw dit principe in de uitvoering moet worden beperkt, omdat er te veel situaties zijn 
waarin patiënten eenvoudig te weinig inzicht hebben in de aard van hun ziekte. Lützén nuanceert 
het universele verplichtende karakter van een principiële oriëntatie in de ethiek, door te onderstre-
pen dat het vooral moet gaan om een: “(…) thoughtful reflection on the meaning of moral concepts 
and principles in terms of culture.” Dus ook principes dienen contextgevoelig gehanteerd te worden.  
Beroepshouding 
Verpleegethiek is een praktische ethiek, dat blijkt uit alle artikelen. Een praktische ethiek richt zich 
primair op inzicht in de morele aspecten van het handelen en niet op de wijsgerige grondslagen er-
van. Uiteindelijk komt de wijsgerige kant van het morele handelen ook aan bod, maar altijd via 
concrete praktijksituaties. En als het wijsgerige aspect het hoofdonderwerp van een artikel is, dan 
wordt de beroepspraktijk in de vorm van voorbeelden en toepassingsvarianten altijd aan de orde 
gesteld. Dat is de reden dat in alle artikelen, direct dan wel indirect, de beroepshouding ter sprake 
komt. Immers, de persoon die handelend optreedt is in een praktische ethiek een sleutelfiguur. Die 
persoon heeft opvattingen en overtuigingen, die op hun argumentatieve kwaliteit kunnen worden 
onderzocht - en dan gaat het over vraagstukken op het terrein van deontologie of teleologie -, of op 
hun motivationele achtergrond. Dat laatste komt dus veelvuldig aan de orde, direct en indirect. On-
der directe behandeling versta ik die verhandelingen waar het begrip ‘houding’ expliciet genoemd 
wordt; onder indirecte behandeling versta ik de verhandelingen waar sprake is van een bepaalde 
motivationele instelling of dispositie, zonder dat dit expliciet gekoppeld wordt aan het begrip be-
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roepshouding. Zo schrijft Paske over ‘sense of morality.358 Er komt in alle artikelen een dispositie 
of motivationele instelling ter sprake die geïnterpreteerd zou kunnen worden als een duurzame een-
heid van gedachten, gevoelens en gedragsdisposities, zoals verantwoordelijkheid (Pask, Liaschen-
ko, Scott, Driscoll), respect (De Ridder en Gastmans, Cain, Tännsjö) of loyaliteit (Tabak en Ben-
Or) en integriteit (Liaschenko, Glen). Ook indirect, dus zonder dispositionele termen te gebruiken, 
worden houdingsaspecten verondersteld, zoals in het artikel over stakingsrecht (Ketter) waar het 
gaat over verantwoordelijkheid, of in het artikel over de positie van vroedvrouwen (Fleming), waar 
in feite een pleidooi voor beroepstrots wordt gegeven, of in het artikel over de mate waarin ver-
pleegkundigen problemen in hun werk als morele problemen ervaren (van Van der Arend en Rem-
mers-van den Hurk), waar in negatieve zin gewezen wordt op een gevoel van machteloosheid. Bij 
enkele artikelen wordt gewezen op een noodzakelijke morele sensibiliteit, waarmee bedoeld wordt 
dat de verpleegkundige moet kunnen openstaan voor de normatieve betekenis van eigen waarden en 
die van anderen (Scott, Spence, Pang, Van der Scheur en Van der Arend, Shih). Lützén heeft het 
over awareness voor zorgbehoeften. 
Met name het eerste hierboven genoemde kenmerk van een beroepshouding, de duurzame eenheid 
van gedachten, gevoelens en gedragsdisposities, is dus expliciet en impliciet aan de orde. Bij enkele 
auteurs wordt expliciet genoemd dat een bepaalde houding aangeleerd kan en moet worden (Paske, 
Scott, Glen, Van der Arend en Remmers-van den Hurk).  
Tamelijk volledig maar zonder dat het begrip ‘beroepshouding’ expliciet genoemd wordt, behandelt 
Spence dit concept. Haar artikel behandelt ethische aspecten die spelen op een neonatologieafde-
ling. Zij concludeert uit een onderzoek dat 92% van de neonatologieverpleegkundigen van een be-
paald ziekenhuis zich beschouwen als advocaat van de patiënt. Zij noemt dan: kennis, empathie, 
assertiviteit, communicatieve vaardigheden en ervaring. Ook De Ridder en Gastmans beschrijven 
een noodzakelijke beroepshouding, maar in nogal algemene termen als ‘respectvol’. 
In verschillende artikelen wordt aandacht gegeven aan morele vorming, die zowel in het onderwijs 
als door begeleiding op de werkvloer plaatsvindt. Die morele vorming van de verpleegkundige is op 
twee facetten van de beroepspraktijk gericht. Ten eerste op vaardigheden om deel te nemen aan 
morele besluitvorming in een klinische setting. Ten tweede op een specifieke verpleegkundige hou-
ding die erop gericht is zorgzaamheid ten opzichte van de patiënten te realiseren. Deze morele vor-
ming beperkt zich niet tot kennis van theoretische concepten en vaardigheden om morele beslissin-
gen te nemen maar richt zich vooral op de ontwikkeling van een juiste morele instelling. Wat betreft 
de beslissingsbekwaamheid van verpleegkundigen, deze hangt samen met de aard van de verpleeg-
praktijk, waar soms moeilijke beslissingen moeten worden genomen die geen uitstel verdragen. 
                                                 




Dierckx de Casterlé en anderen wijzen in hun onderzoek naar verpleegkundige moraliteit op de 
noodzakelijkheid van wat zij ‘ethisch gedrag’ noemen. Ethisch gedrag is gedrag dat gebaseerd is op 
eigen beslissingen, eigen waardeoordelen, en een betrokkenheid om het belang van de patiënt te 
bevorderen. Naar aanleiding daarvan concluderen zij dat de verpleegpraktijk alleen dan een ethische 
praktijk is wanneer verpleegkundigen zowel ethisch kunnen redeneren als in staat zijn tot imple-
mentatie van hun ethische conclusies. Het gaat dus om meer dan een zorgzame houding alleen. 
Verplegen is praktisch en vraagt om toegepaste ethiek. Ethiek mag niet verdwijnen in het gat tussen 
theorie en praktijk. Vandaar een pleidooi voor een praktische toegepaste ethiek waarin de mens 
centraal staat, de mens die beslissingen moet nemen over lijf en leven. Specifieke kennis dus die, 
overigens voor verpleegkundigen en artsen gelijkelijk noodzakelijk, moet worden aangeleerd om 
het daadwerkelijk handelen te ondersteunen.  
Er wordt in termen van sensibiliteit en openheid geschreven over een bepaalde duurzame houding 
tot de zorgsituatie. Het is duidelijk dat het daarbij om een duurzame instelling gaat. Een zorgzame 
houding, gericht op de belangen van de patiënt, wordt in alle artikelen verondersteld dan wel expli-
ciet aangegeven. Ook zorgzaamheid voor de eigen existentie, als individu en/of als beroepsbeoefe-
naar, krijgt aandacht. Deze houding dient te worden aangeleerd of te worden gevormd in de prak-
tijk. In enkele artikelen wordt enige nadruk gelegd op vaardigheden om aan morele besluitvorming 
deel te nemen, maar daar wordt niet zozeer ingegaan op de argumentatieve inhoud ervan als wel op 
een bepaald zelfbewustzijn of zelfs moed, als noodzakelijke voorwaarde. Hoewel het niet met zo 
veel woorden gezegd wordt, blijkt een beroepshouding gebaseerd op een bewust gekozen positie. 
Dat blijkt bijvoorbeeld uit de aandacht voor scholing en training op dat punt. Primair is de zorg ge-
richt op een ander, maar aandacht voor zelfzorg wordt op verschillende manieren beschreven, zowel 
gericht op het eigen subject als op de belangen van de beroepsgroep. Een algemeen maatschappelijk 
belang als oriëntatiepunt voor de beroepsuitoefening krijgt niet veel aandacht. In die zin is een be-
roepshouding als deugdzame houding gericht op het goede van een hele samenleving amper uitge-
werkt in de artikelen van Nursing Ethics. Het gaat er vooral om het goede in termen van persoonlijk 
welzijn en gezondheid. Wanneer de vijf kenmerken van deugdzaamheid erbij betrokken worden, 
dan is vast te stellen dat een juiste beroepshouding nergens als een status quo wordt beschouwd. 
Men moet, zo is de strekking van menig betoog, door scholing, training en kritische collegiale feed-
back blijvend aan de kwaliteit van de houding werken. Professioneel verplegen is teamwerk. De 
juiste beroepshouding floreert dan ook in samenwerking, hoewel het bredere perspectief op het 
goede van de samenleving in het geheel niet sterk wordt verwoord. De praktische kant van een be-
roepshouding behoeft geen verdere toelichting, het spreekt uit bijna alle artikelen. Het vijfde ken-
merk, deugdzaamheid als meer dan het bezit van één goede eigenschap, komt expliciet aan de orde 
bij de behandeling van het concept advocacy. Kwaliteiten als respect, verantwoordelijkheid, trouw 





Een vergelijking tussen het model van de meervoudige morele gelaagdheid van de verpleegpraktijk 
en het ethische discours in Nursing Ethics levert het volgende op: alle aspecten van het model ko-
men ter sprake. We kunnen echter ook vaststellen dat het totale beeld een sterk accent laat zien bij 
het micro- en mesoniveau en een sterk accent bij het dominante plichtethische denken. Dit laatste 
moet met enige voorzichtigheid worden vastgesteld, want het wijsgerig-ethisch gehalte van de arti-
kelen is laag. Dat wil zeggen: het gaat overwegend om praktische morele vragen die geanalyseerd 
worden, en in mindere mate om een wijsgerige reflectie op meta-ethisch niveau. Voorzover het ma-
croniveau van de zorg ter sprake komt, is het voornamelijk in termen van kennis over wet- en regel-
geving, van politieke structuren en van machtsverhoudingen in de gezondheidszorg en de maat-
schappij, en in termen van vaardigheden om met die kennis om te gaan, bijvoorbeeld ten bate van 
de invloed van de beroepsgroep. Het functioneren van de verpleegkundige als kritisch en bewust 
burger in een samenleving, als iemand die zijn werk kan plaatsen in een maatschappelijk perspec-
tief, als iemand die als beroepsbeoefenaar ook maatschappelijk ergens voor staat, krijgt slechts bij 
enkele artikelen expliciet aandacht. Wat betreft het thema ‘beroepshouding’ kan worden gezegd dat 
de kenmerken van deugdzaamheid door de geanalyseerde artikelen heen goed te onderscheiden zijn. 
Niet dat ze alle vijf in alle artikelen genoemd worden, maar als er een aspect van deugdzaamheid ter 
sprake komt dan liggen andere vaak duidelijk in het verschiet.359
De conclusie uit de analyse is verder, dat zowel een situatiegeoriënteerde ethiek als een plichtgeori-
enteerde, met hun onderscheiden varianten, elk op zich geen compleet ethisch raamwerk leveren 
voor de verheldering van de problemen waar verpleegkundigen in de uitoefening van hun beroep op 
verschillende niveaus mee geconfronteerd worden. Een plichtethiek zonder deugdethiek is leeg en 
een deugdethiek zonder plichtethiek is blind, kan, Kant parafraserend, worden vastgesteld. Bij de 
meerderheid van de artikelen blijkt echter dat er een duidelijk wijsgerig-ethisch raamwerk ontbreekt 
om die twee essentiële visies op moraliteit aan elkaar te verbinden, zodat er een geïntegreerde be-
roepsethiek ontstaat. Inherent aan een dergelijke beroepsethiek is dat er een basis wordt gegeven 
aan de integratie van twee kanten van verplegen, namelijk de vaardigheid om werkelijk betrokken 
en toegankelijk voor de ander te opereren en dat onder alle omstandigheden gepaard te laten gaan 
met een doelgerichte en werkzame vaardigheid om handelend op te treden als dat vereist wordt. Het 
verschil van mening dat ten grondslag kan liggen aan ‘dat vereist wordt’, geeft aan dat enig discours 
daarbij onvermijdelijk lijkt.  
                                                 




Ten slotte maakt de analyse duidelijk dat er een spanningsveld bestaat tussen een zorgzame houding 
en de feitelijke klinische praktijk waarin daadwerkelijk doelgericht moet worden opgetreden. Het 
blijkt tevens een essentieel aspect van de verpleegethiek om dat spanningsveld in kaart te brengen 
en te verduidelijken. Een wijsgerig-ethische onderbouwing voor de verduidelijking van dat span-






Zowel deugdethiek als plichtethiek geven elk op zichzelf geen compleet model voor een verhelde-
ring van de problemen waar verpleegkundigen in de uitoefening van hun dagelijks werk mee gecon-
fronteerd worden. De morele kwaliteit van motieven tot handelen is van grote betekenis maar kan 
nooit uitsluitsel geven over de morele kwaliteit van het handelen zelf. Net zo min kan de morele 
kwaliteit van het handelen een directe verwijzing zijn naar de morele kwaliteit van de persoon die 
handelt. De abstractie van het in hoofdstuk drie gegeven model noopte tot een ‘vertaling’ naar de 
verpleegkundige praktijk in de gezondheidszorg aan de hand van de notie beroepshouding. In dat 
verband werd het concept normatieve professionaliteit gebruikt om duidelijk te maken dat kennis, 
vaardigheden en de juiste morele instelling cruciaal zijn in een professionele praktijk maar dat het 
vermogen en de moed om vanuit een wezenlijke betrokkenheid bij de situatie van de hulpvrager 
eigen keuzen te maken, die af kunnen wijken van erkende standaarden en protocollen, tevens van 
belang zijn. 
Er dient dus een beroepsethiek ontwikkeld te worden waarin alle aspecten van de professionele 
zorgpraktijk, inclusief emoties, motieven, kennis en vaardigheden en niveaus van uitvoering bij 
elkaar komen. Ik ben het eens met Van Hooft dat de benadering van zorgzaamheid als morele 
deugd de mogelijkheid biedt om, zoals hij zegt, in moreel opzicht zowel juist te denken als juist te 
voelen.360 Ik deel ook Gastmans’ standpunt dat verplegen meer is dan een competente uitvoering 
van zorg. Hij meent dat dit vooral duidelijk is te maken via een deugdethische benadering van de 
beroepsuitoefening. De verpleegkundige zorg kan het beste worden beschouwd als een integratie 
van een morele houding en competente handelingsbekwaamheid.361 Behalve over een bepaalde mo-
rele instelling en een omlijnde handelingsbekwaamheid zal de verpleegkundige moeten beschikken 
over kennis en vaardigheden om bepaalde keuzen te verantwoorden. Bij beiden, maar met name bij 
Gastmans, zijn veel elementen van het door mij geschetste model terug te vinden. Waar beide 
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schrijvers echter niet genoeg aandacht aan besteden, is het wijsgerig-ethische fundament onder de 
verschillende elementen. Het doel van dit hoofdstuk is om vooral aan de hand van Paul Ricoeur een 
dergelijk fundament te ontwikkelen. Het gaat dan ook om het antwoord op de vraag: in hoeverre 
levert de wijsgerige reflectie van Ricoeur op identiteit en morele aansprakelijkheid een bijdrage aan 
de vorming van een verpleegethiek, overeenkomstig de elementen van het in hoofdstuk drie ont-
wikkelde model van een meervoudige morele gelaagdheid van de verpleegpraktijk? Zijn gedachte-
gang levert, zo wil ik aantonen, een fundamentele bijdrage aan een verpleegkundige beroepsethiek 
waarin de verschillende dimensies van de beroepspraktijk op een inzichtelijke wijze tot hun recht 
komen. Ricoeur ontwikkelt een wijsgerige grondslag voor een antropologie en een ethiek die een 
verbinding legt tussen het persoonlijke levensperspectief en de toets ervan aan algemeen geldende 
waarden en normen. Zijn studies zijn bruikbaar om een terminologisch en argumentatief kader te 
bieden voor een verpleegethiek die de morele houding van het individu als draaipunt neemt en aldus 
een synthese tussen een op deugdzaamheid georiënteerde en een op wet en regel georiënteerde 
ethiek tot stand brengt. Met name zijn benadering van zorgzaamheid, sollicitude, als houding neem 
ik daarbij als uitgangspunt.  
Alvorens Ricoeur te introduceren is een studie uit 2002 van de Nederlandse andragoog Baart be-
hulpzaam, om de inhoud en de betekenis van een beroepshouding voor mensgerichte beroepen op 
de juiste waarde te schatten. De vraag om de essentie van een beroepshouding van hulpverleners in 
het algemeen en van pastores in het bijzonder te verduidelijken, was voor Baart aanleiding voor een 
uitgebreide studie naar het fenomeen presentie, dat hij beschouwt als een specifiek en essentieel 
kenmerk van zorgzaamheid. Hij belicht daarmee aspecten van zorgzaamheid, die bij Ricoeur een 
minder uitgesproken plaats krijgen. Tevens is Baarts uiteenzetting praktisch van aard. Dat wil zeg-
gen: zijn “(…) theorie gaat uit, voor en van de praktijk.”362 Hij legt dat uit als: gebaseerd op alle 
aspecten van een beroepspraktijk, gericht op praktische nut voor die beroepspraktijk en gebaseerd 
op inzichten en ervaringen van mensen uit die praktijk. Hij geeft aldus een effectief kader om de 
verschillende elementen van het model van een verpleegethiek te vertalen naar de concrete be-
roepspraktijk, op basis van een duidelijke visie op de betekenis van een normatieve houding voor de 
beroepspraktijk van hulpverleners. Hij schiet daarbij ook op enkele punten tekort. Een belangrijk 
punt van kritiek is dat zijn theorie een te smalle basis heeft, want zij is gebaseerd op de pastorale 
praktijk. De aard van die praktijk wijkt op enkele essentiële punten af van de verpleegkundige prak-
tijk. Inzicht in de tekortkomingen van de presentietheorie van Baart helpt ons vervolgens om vanuit 
de wijsgerig-ethische studies van Ricoeur over de narratieve identiteit van de mens en de ethiek die 
daar volgens hem mee samenhangt, op een fundamentelere manier de elementen van het model van 
                                                 




een meervoudige morele gelaagdheid van de verpleegpraktijk met elkaar te verbinden. Ook hierbij 
speelt een morele houding een essentiële rol.   
Dit hoofdstuk begint met een kritische beschouwing van Baarts theorie van de presentie, om aldus 
vast te stellen in hoeverre deze theorie aansluiting vindt bij het model van een verpleegethiek uit 
hoofdstuk 3. Vervolgens zet ik Ricoeurs visie op ethiek uiteen. Met een kort overzicht van de we-
tenschappelijke achtergrond van het werk van beide auteurs open ik de respectievelijke paragrafen. 
De conclusies die uit de twee beschouwingen zijn te trekken, resulteren vervolgens in een uiteenzet-
ting die de titel van deze studie verduidelijkt.  
BAARTS PRESENTIETHEORIE  
In de jaren negentig werd door de antropoloog Baart op basis van empirisch en theoretisch onder-
zoek binnen en buiten het oude-wijkenpastoraat een theorie van de presentie ontwikkeld. Op dit 
moment wordt deze theorie door hem aangevuld, verfijnd en uitgebouwd, deels op strikt theore-
tisch, deels op praktisch niveau. De aanvulling betreft onderzoek naar de vraag of de presentiebena-
dering ook toe te passen is op de disciplines respectievelijk domeinen van met name de maatschap-
pelijke dienstverlening, het opbouwwerk en de geestelijke gezondheidszorg. De verfijning bestaat 
erin dat met gelijkwaardige instrumenten wordt bezien of de presentiebenadering toe te passen en 
effectief is in andere pastorale settings. Onder de uitbouw wordt verstaan de verdere ontwikkeling 
van elementen in de huidige basistheorie die nog te schetsmatig zijn uitgewerkt. Er moet rekening 
mee worden gehouden dat elementen onder invloed van de eerdergenoemde verkenningen en expe-
rimenten te licht of te weinig bevredigend zullen blijken en daarom op een thans nog niet te voor-
ziene wijze herzien moeten worden. 363
Baart beschouwt zorgzame nabijheid zowel als een voorwaarde voor als een kenmerk van presentie. 
Hij begint bij de wil van pastores om mensen nabij te zijn, waarna hij de praktische aspecten van 
zorgzaamheid onder de noemer presentie uitwerkt. De oorsprong van zijn presentietheorie ligt bij de 
vraag, hoe de liefdevolle en aandachtige nabijheid van pastores bij mensen in achterstandswijken 
'zonder een bureautje, een loket of een spreekuur' in zijn werk gaat.364 De waarde en betekenis van 
de theorie blijkt volgens Baart geldig voor de hele sector zorg en welzijn en hij wil, zoals gezegd, 
op dit punt nog nader onderzoek gaan verrichten. De presentiebenadering die de kern vormt van de 
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presentietheorie maakt een verwaarloosd aspect van de sociaal-agogische dimensie van velerlei 
professionele hulpvormen zichtbaar en biedt de kern van alternatieve vormen van professioneel 
optreden.365 Zo ook voor de verpleegkunde, zoals uit het vervolg moge blijken. Tevens wil ik in het 
vervolg aantonen waarin de presentietheorie nog tekortschiet, op welke punten met name de wijsge-
rig-ethische benadering van de Franse filosoof Ricoeur een essentiële toevoeging biedt. 
Exposure als uitgangspunt 
Baart gaat in zijn theorie uit van een innerlijke wil en een gemotiveerd kiezen, wat mijns inziens 
overeenkomt met het tweede kenmerk van deugdzaamheid zoals ik eerder, in hoofdstuk 3, uiteen 
heb gezet en hij raakt daarmee ook de kern van een beroepshouding. De wil om mensen intens nabij 
te zijn366 en de manier waarop pastores dat doen, leidt bij Baart via verschillende stappen tot een 
presentietheorie die ook een reeks begrippen, die ermee samenhangen, verduidelijkt. De basis van 
presentie is de exposure. Exposure is de blootstelling aan een bepaalde werkelijkheid in de ver-
wachting dat het iets positiefs teweegbrengt.367 Exposure kun je in professioneel opzicht voorstellen 
als een proces dat een heel mensenleven omvat maar vooral, en daar gaat het in de presentietheorie 
met name om, als een proces van confrontatie en het vertrouwd raken met een concrete hulpverle-
ningswerkelijkheid. Dit proces verloopt in vier fasen, in de termen van Baart te benoemen als: (1) 
onderdrukking, (2) zuivering, (3) ontvankelijkheid en (4) toewijding.  
Onderdrukking betreft de neiging van de professional direct een oordeel te hebben, meteen iets te 
doen, te verklaren, de situatie te beheersen. Deze neiging dient onderdrukt te worden om van bin-
nenuit de aangetroffen werkelijkheid te leren kennen. In hermeneutische termen kun je zeggen: men 
moet zijn eigen (voor)oordelen kennen en tussen haakjes plaatsen. Zuivering moet worden be-
schouwd als het resultaat van kritische reflectie op de eigen waardeoordelen en verklaringen. Ze 
schept “(…) de ruimte voor de anderen [cliënten, patiënten / mj]) om te verschijnen zoals ze (kun-
nen en willen) zijn.”368 Onderdrukking en zuivering liggen niet zonder meer in elkaars verlengde 
maar vormen als het ware een cyclische beweging. Ontvankelijkheid wijst op een proces van toela-
ting van het vreemde andere. Dat is niet automatisch het resultaat van de eerste twee stadia, het is 
actief opgezocht en verworven. Het toelaten van het vreemde andere doet morele intuïties ontstaan, 
wat zich uit in het actief nemen van verantwoordelijkheid voor wat zich aandient. Betrokkenheid 
die niet van buitenaf is opgelegd maar van binnenuit is ontstaan, is het resultaat. Toewijding aan het 
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vreemde andere, de vreemde andere, is aldus het noodzakelijke eindpunt van het proces dat Baart 
aanduidt als exposure. Ontvankelijkheid is een noodzakelijke voorfase en niet het gewenste eind-
punt van de exposure. Toewijding is in termen van Baart: “(…) de intense, trouwe, dienstige en 
verantwoordelijkheid aanvaardende inzet voor de ander en wat deze als een (wenselijk) goed er-
vaart.”369 Het concept behoeftegestuurde zorg in de verpleegkunde wordt in verhouding hiermee op 
een functionelere manier beschreven.370 Het gaat Baart niet slechts om het zich openstellen voor 
wat de patiënt wenst of waar hij behoefte aan heeft, maar ook om totale toewijding die er als hou-
ding aan ten grondslag dient te liggen. 
Exposure als project dat een heel (beroeps)leven omvat, dan wel als kenmerk van een toegang tot 
concrete en wisselende hulpverleningswerkelijkheden, verwijst naar een professionele beroepshou-
ding. In de woorden van Baart: exposure laat zich uitdrukken in termen van allerlei, meestal niet 
vastgelegde, regels, die variëren van de manier waarop je met iemand kennismaakt tot de wijze 
waarop je feiten interpreteert en indrukken weegt. Hij noemt exposure ten diepste een oefening om 
te leren zien wat er op het spel staat in het leven van de mensen aan wie de verpleegkundige (Baart 
noemt hier uiteraard de pastor) wordt toevertrouwd. De zogenaamde presentiebenadering vormt een 
methodische vertaling van exposure en geeft aldus een professionele vertaling van de houding die 
aan exposure ten grondslag ligt.371 Wat aanspreekt in deze benadering is dat de verpleegkundige 
zich volgens dit beeld werkelijk verdiept in het effect van ziek-zijn en beter-worden op iemands 
leven. Exposure, per slot van rekening, raakt verschillende kenmerken van deugdzaamheid.  
Leefwereld versus systeemwereld 
De toewijding aan het vreemde andere, de vreemde andere, wordt door Baart geproblematiseerd in 
de notie leefwereldbenadering. Deze typering onderscheidt zich van de systeembenadering qua mo-
reel beginsel en kennisprincipe, qua omgang met problemen en qua rol en bijdrage van de hulpver-
lener of zorgverlener. De hier gebruikte termen wijzen op hetzelfde spanningsveld dat in hoofdstuk 
3 is uiteengezet als existentieel versus functioneel, project versus bejegening, presentie versus inter-
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ventie. Volgens Baart staan de beide begrippen voor benaderingswijzen die elkaar in essentie uit-
sluiten. Beide benaderingswijzen kunnen leiden tot meer dan één strategische aanpak. Er liggen dus 
keuzen aan ten grondslag die te maken hebben met stijl en werkwijze van de betrokken professio-
nal, doch die in het kader van dit betoog geen nadere toelichting vereisen. 
Door de leefwereldbenadering realiseert de hulpverlener, als het ware in de gedaante van vriend of 
naaste, een contact dat moet leiden tot een min of meer planmatig realiseren van geluk, welzijn, 
gezondheid oftewel het goed leven van de hulpvrager. De leefwereldbenadering is gekenmerkt door 
daadwerkelijke verbondenheid, gericht op ervaringen van zowel hulpgever als hulpvrager, en is 
affectief van aard. Het doel van deze benadering ligt niet op voorhand vast (wordt dus gaandeweg 
bepaald en eventueel bijgesteld) maar vereist desalniettemin een bepaald doelgericht beleid, omdat 
het in essentie niet een stuurloze benadering is.372 Vandaar dat de aard van betrokkenheid, en dus 
ook van afstandneming, tussen hulpvrager en hulpgever, verduidelijkt moet worden. 
Baart ontwikkelt daarom, alvorens tot een uitwerking van zijn presentietheorie te komen, een deel-
theorie over de dialectiek tussen op de leefwereld georiënteerde betrokkenheid en de institutioneel 
bepaalde afstand in de hulpverleningsrelatie. Aldus kunnen persoonlijke verbondenheid en bureau-
cratie aan elkaar gekoppeld worden. Professionele betrokkenheid, analoog aan vriendschappelijk-
heid, gaat immers gepaard met moeilijk te hanteren spanningen die kunnen resulteren in rolconflic-
ten. Ook de gerichtheid op het goed leven is een hachelijke onderneming, omdat bijvoorbeeld de 
voorstelling die de patiënt of cliënt daarover heeft, lang niet altijd overeenkomt met geïnstitutionali-
seerde opvattingen daarover. Vragen als: welke vormen van betrokkenheid bestaan er, en hoe moet 
betrokkenheid worden omgezet in beleid, komen in deze deeltheorie aan de orde. 373
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De presentietheorie  
Het voorgaande vormt een noodzakelijke aanloop om een presentietheorie te formuleren. Het ver-
duidelijkt welke beroepshouding, en welke bijbehorende rolopvatting, een presentiebenadering in-
houdt. Dit wordt duidelijk in de formulering van de vraag die aan het onderzoek van Baart ten 
grondslag ligt: hoe gaat de liefdevolle en aandachtige nabijheid van pastores bij mensen in zijn 
werk? Termen als ontvankelijkheid, openheid en toewijding zijn genoemd als kenmerkend voor een 
presentiebenadering. Tevens maakte Baart duidelijk dat dergelijke houdingsaspecten een doel heb-
ben. 
Kern van de presentiebenadering is ‘er zijn voor’, zonder een direct probleemoplossende oriëntatie. 
Daarom is de vorm van deze benadering te typeren als: “(…) het trouwe aanbod van zichzelf: 
langskomen en luisteren, wat losjes kwekken of serieus bomen, een kopje koffie drinken of mee-
eten, een eenvoudig klusje doen, meegaan boodschappen doen, (…) erbij zijn als een kind af-
zwemt.”374 Het zal duidelijk zijn dat deze beschrijving slechts deels geldt voor verpleegkundigen, 
en dan nog met de nodige variaties, afhankelijk van de vele verschillende werksituaties waarin ver-
pleegkundigen in de gezondheidszorg actief zijn. Het kenmerk is echter ‘het trouwe aanbod van 
zichzelf, zonder directe probleemoplossende bedoeling of sturing’. Dit staat nogal veraf van wat 
doorgaans als professioneel wordt aangeduid en zeker veraf van het gebruik van standaarden en 
protocollen, die meetbaar moeten zijn.  
De meest basale waarde, door Baart bedoeld als imperatieve kracht, die aan een presentiebenade-
ring ten grondslag ligt, is zorgzaamheid. Baart gebruikt hier het activum ‘zorgen’, om aan te geven 
dat het om een morele lading gaat die erom vraagt gerealiseerd te worden. Hij omschrijft het als: 
“(…) zich nuttig inschakelen tot verwezenlijking of behoud van andermans levenskwaliteit en de 
wereld waarin dat leven zich afspeelt.”375 Dit laat zich concretiseren in acht werkprincipes, die de 
hulpverlener zich als het ware zelf voorschrijft om het werk optimaal te doen: (1) zich (laten) vrij-
maken, (2) zich (laten) openen, (3) zich (laten) betrekken, (4) zich (laten) voegen, (5) zich (laten) 
verplaatsen, (6) zich (laten) lenen, (7) zich (laten) beheersen, (8) zich toewijden. De eerdergenoem-
de houdingsaspecten, zoals ontvankelijkheid, openheid en toewijzing, laten zich hierin duidelijk 
lezen. Het valt niet altijd mee om door de breed uitgesponnen terminologie van Baart heen te kij-
ken, maar deze werkprincipes drukken in ieder geval uit dat presentie niet een passieve invulling 
van een temporele ruimte is maar een actieve inzet veronderstelt en dat de kern ervan actieve zorg-
zaamheid is. 
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Presentie en professionaliteit 
Baart benadrukt dat al deze kenmerken en houdingsaspecten 'velerlei geklungel' niet uitsluiten.376 
Presentie heeft immers in essentie alle kenmerken van alledaagse hartelijke omgangsvormen. Wat 
tilt deze kenmerken dan op tot een professioneel niveau? Professionaliteit in combinatie met presen-
tie moet worden beschouwd als een ‘moeilijk vak’. Daar zijn twee redenen voor. Ten eerste levert 
de institutionele inbedding van professionaliteit een grote nadruk op werkzaamheid en doelmatig-
heid, waarbij kostenbewustzijn en kwaliteitsbewustzijn steeds centraal staan. Ten tweede stelt pre-
sentie hoge eisen aan bepaalde persoonlijkheidskenmerken, zoals moed en trouw. Daarom kan de 
presentiebenadering beschouwd worden als een methodisch strenge deugdzaamheidvergende aange-
legenheid. Presentie is niet alleen een kwestie van instelling, van houding, zij vraagt ook hande-
lingsbekwaamheid. Ze vereist ook theoretische kennis, omdat kritische reflectie op het eigen optre-
den voorwaardelijk is en niet oeverloos kan plaatsvinden. Behalve dat presentie eisen stelt aan 
werkzaamheid, doelmatigheid en persoonlijkheid is het ook van belang noodzakelijke voorwaarden 
te identificeren. De organisatorische en institutionele omstandigheden moeten ernaar zijn. Een or-
ganisatie die het resultaat slechts afrekent in van tevoren vastgelegde tijdseenheden per omschreven 
hulpverlening of dienst, die persoonlijke initiatieven slechts waardeert als zij zijn te verantwoorden 
ten opzichte van standaarden en protocollen en die werkoverleg voornamelijk waardeert als plat-
form voor organisatorische doeltreffendheid en niet als ruimte voor kritische (morele) reflectie, zal 
geen ruimte bieden aan een presentiebenadering. 
Presentiebenadering en beroepshouding 
De aldus beschreven kenmerken zijn verwant aan de vijf kenmerken van een deugdzame beroeps-
houding die in hoofdstuk 3 zijn uiteengezet. Een presentiebenadering is niet louter te benoemen in 
termen van een innerlijke motivatie. Het is ook een methodische vaardigheid. Dat wil letterlijk zeg-
gen: de presentiebeoefenaar weet langs welke weg (dus hoe) bepaalde doelen (dus wat en waarom) 
te bereiken zijn. Tevens heeft de presentiebeoefenaar een min of meer duidelijk beeld van zichzelf, 
want als je jezelf persoonlijk in het geding brengt, kun je niet ontkomen aan een vorm van reflectie 
op de vraag: wie ben ik? Samengevat: ‘wat’, ‘waarom’, ‘hoe’ en ‘wie’ kunnen worden geïdentifi-
ceerd in presentie. 
Het doelgerichte aspect van presentie is niet waardevrij. “Presentie komt tot stand doordat ze de 
ander uit zijn benarde eenzaamheid verlost en opneemt in de enige, betekenisvolle gemeenschappe-
                                                 




lijkheid.”377 Als benaderingswijze zet presentie zich af tegen de werkwijze van de meer reguliere 
voorzieningen en is daarom ook andere waarden toegedaan.378 Presentie beoogt het goed leven tot 
stand te brengen379, wat geconcretiseerd kan worden in vijf waarden: (1) vrede met jezelf hebben/ 
jezelf kunnen zijn, (2) bij anderen behoren, (3) zinvolle toekomst zien, (4) invloed hebben/ rechten 
hebben, (5) je leven nuttig weten. De theorie zou echter niet begrepen worden als men ervan uitgaat 
dat de opbrengst slechts uit de realisatie van de genoemde waarden zou bestaan. Het gaat niet louter 
om bestrijding van problemen. Het gaat ook om het realiseren van potenties, vooral zelfontplooiing. 
Die is te bereiken doordat presentiebeoefenaren het ook zelf uithouden in de benarde omstandighe-
den waarin ze vaak werken en daarin dus zelf zelfontplooiingsmogelijkheden zoeken en vinden. 
De presentietheorie in het licht van een verpleegethiek 
Op vier punten plaatst Baart kritische kanttekeningen bij zijn theorie: (1) de bruikbaarheid, (2) de 
voorwaarden, (3) de eigenheid van de theorie en (4) de beheersbaarheid. Zij vormen een goed uit-
gangspunt om vast te stellen in hoeverre de presentietheorie in het algemeen relevant is en of zij een 
bijdrage levert aan de realisering van het model van een verpleegethiek.  
Bruikbaarheid 
Baart stelt terecht vast dat alle mensgerichte beroepen een zeker presentiegehalte hebben of dienen 
te hebben. Hoewel hij zijn onderzoek heeft beperkt tot het pastoraat in achterstandswijken in een 
grote stad stelt hij vast dat zijn theorie een brede geldigheid heeft voor alle mensgerichte beroepen, 
omdat de kenmerken van de verzorgingsstaat – individualisering en rationalisering, bureaucratise-
ring en therapeutocratie - op allerlei terreinen vormen van uitstoting, eenzaamheid en vervreemding 
opleveren en er: “(…) geen contact- of mensgericht beroep denkbaar [is] dat niet minstens iets van 
de presentiebenadering heeft en er zijn in contactgerichte beroepen nauwelijks doelen denkbaar die 
niet op een of andere manier in verband staan met de waarden die in de presentiebenadering worden 
nagestreefd.”380 Hoe die presentiebenadering zich manifesteert in onderscheid met het pastoraat 
maakt hij niet duidelijk. Alle, door Baart zeer detaillistisch uitgewerkte, kenmerken van presentie 
als houding en als activiteit lijken van toepassing op de verpleegkunde. De pastorale praktijk wijkt 
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in enkele opzichten wezenlijk af van de verpleegkundige. Zo wordt het pastoraal optreden niet be-
paald door noodzakelijk en acuut optreden en was er in het pastorale veld dat onderzocht werd, 
voornamelijk sprake van eenmansposities. Deze beide factoren maken de handelingsruimte van de 
hulpverlener groot en overwegend afhankelijk van persoonlijke inschattingen.  
De presentietheorie helpt om de ‘dingmatige’ benadering van mensen in het gezondheidszorgsys-
teem te signaleren. Ze biedt tevens een raamwerk om de concrete zorg te verbinden met de maat-
schappijkritische aspecten ervan. Met andere woorden: het macroniveau van zorg wordt er verbon-
den met de dagelijkse uitvoering van zorg. Het draaipunt van de theorie wordt zichtbaar in een spe-
cifieke opvatting van menselijke waardigheid. Waar dat als uitgangspunt wordt genomen, kan niet 
worden volstaan met de humaniteit van het microniveau maar moet er oog zijn voor de fundamente-
le politiek-maatschappelijke invloed op het ontstaan, de beleving en de betekenis die aan ziekte en 
gebrek wordt gegeven. De informatie die verpleegkundigen hierover in hun werk direct en indirect 
verzamelen, kan niet ongebruikt blijven. Als Kunneman vaststelt dat zorg pas in combinatie met 
burgerschap het juiste perspectief krijgt dan is dat in mijn optiek ook geldig voor professionele 
zorg, want ik beschouw professionele verpleegkundige zorg als een vorm van zorg die vergelijkbaar 
is met de dagelijkse zorg die mensen zichzelf en elkaar geven. Zo komt naast een intersubjectieve 
ook een systeemgerichte optiek in het vizier.381 Dit is precies wat Baart lijkt te bedoelen met de sys-
teemgerichte dimensie van presentie. Er is evenwel een kanttekening te plaatsen bij de manier 
waarop hij het macroniveau hier binnenhaalt. Baart koppelt presentie primair aan het lijden van de 
achtergestelden, de verwaarloosden, de armen. Armoede moet volgens hem vooral begrepen wor-
den als een metafoor voor: “(…) de constante ervaring dat jij, je verhaal, je beleving, je pijn er niet 
werkelijk toe doen.”382 In die zin blijkt aandacht voor de arme, de verwaarloosde, de achtergestelde, 
ook in de context van gezondheidszorg van belang voor de aandacht voor de zieke, de zwakke, de 
lijdende mens in het algemeen. De intentie van ‘behoeftegestuurde verpleging’ heeft hier precies 
mee te maken: de ervaring dat je als hulpvrager wordt gehoord en gezien met je behoeften en nood. 
Zoals Baart zelf opmerkt, hij komt er nauwelijks aan toe de structurele componenten hiervan uit te 
werken. Doch voorzover hij dit wel doet, plaatst hij het leefwereldperspectief consequent tegenover 
het systeemwereldperspectief, waarbij hij van welzijnswerkers, en ik reken daar in dit geval ook de 
verpleegkundigen onder, te veel een karikatuur maakt. Zo ontstaat een stereotypering en een vorm 
van stigmatisering van professionele hulpverleners die de structurele achtergrond van zorg en hulp-
verlening verengt tot de tegenstelling tussen het ware leven en de bureaucratie van het systeem.  
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Het thema van uitsluiting en armoede is zeker in bepaalde settings van de gezondheidszorg een be-
langrijk thema, waar verpleegkundigen bijvoorbeeld in aanraking komen met ouderen die niet al-
leen lichamelijk zorg vragen maar ook aandacht voor hun geestelijk en sociaal isolement, of bij de 
zogenaamde zorgwekkende zorgmijders383 die het slachtoffer lijken te zijn van de liberalisering in 
de psychiatrische zorgverlening. Op andere verpleegkundige terreinen, zoals bij de intensieve klini-
sche zorg, komen deze aspecten hoogstens op microniveau aan de orde. Uitsluiting en armoede in 
de zin van sociaal isolement en gebrek aan mogelijkheden om een volwaardig menselijk bestaan te 
realiseren, zijn ook voor de verpleegkundige zorg relevant. Ik denk daarbij aan alle vormen van 
extramurale zorg, zoals thuiszorg en de sociale psychiatrie, waar door huisbezoeken een directe 
confrontatie met de schaduwzijden van de moderne samenleving plaatsvindt. In de vele praktijkver-
halen die Baart aan zijn studie toevoegt, komt het beeld naar voren dat presentie een heel indrin-
gende vorm van handelen is. Het wordt niet zozeer zichtbaar in het grote gebaar of de nauwkeurig 
geplande en proportioneel juiste acties maar in de soms bijna niet waarneembare blik of een kleine 
wenk. In presentie openbaart zich een subtiele en niet vrijblijvende aanwezigheid. Nightingale 
brengt vergelijkbare aspecten van zorg onder woorden waar zij indringend wijst op het belang om 
goed te kijken naar wat met een patiënt gebeurt, in welke omstandigheden hij of zij verkeert.384  
Voorwaarden 
Er zijn nogal wat voorwaarden van structurele en persoonlijke aard nodig om de presentietheorie te 
kunnen realiseren. Die voorwaarden liggen enerzijds op institutioneel niveau in de vorm van voor-
waarden voor een humaan zorgbeleid en anderzijds op persoonlijk niveau in de vorm van een nor-
matief professionele houding. Baart geeft niet expliciet aandacht aan de macrovoorwaarden. Hij 
benoemt weliswaar de maatschappelijke context van hulp of zorg maar expliciteert niet welke ele-
menten daarvan in de vorm van voorwaarden een presentiebenadering in de zorg- en hulpverlening 
zouden kunnen garanderen. Wat hij benoemt als institutionele belemmeringen voor presentie geldt 
zowel voor het meso- als het macroniveau van de zorgverlening. Op microniveau is hij expliciet 
duidelijk over de persoonlijke voorwaarden. Dat doet hij in de vorm van een uitgebreide beschrij-
ving van normatieve professionaliteit.  
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De voorwaarden van structurele en die van persoonlijke aard beïnvloeden elkaar voortdurend. Een 
voorbeeld: op een zorgafdeling van ziekenhuis x zal in de vorm van tijd en middelen de mogelijk-
heid moeten bestaan om de presentiebenadering te realiseren. Óf die voorwaarden bestaan en, als zij 
bestaan, óf zij worden geconsumeerd, ligt voor een belangrijk deel aan de verpleegkundigen zelf. 
Hij zal over de kennis en vaardigheden moeten beschikken om zowel de voorwaarden voor presen-
tie als de presentie zelf te realiseren. Hierop wordt ook gewezen in de beschrijving van de beroeps-
competenties van hbo-verpleegkundigen. Vanuit hetzelfde besef waarmee de verpleegkundige zorg 
wil verlenen die aansluit op de belevingswereld van de patiënt zal de verpleegkundige de voorwaar-
den daartoe moeten ‘bewerken’. Naast de wil om een presentiebenadering te realiseren is ook de 
vaardigheid om het te doen essentieel.  
Van Heijst wijst erop dat de presentietheorie van belang is voor pastores in zorginstellingen, omdat 
zij vaak met hun rug tegen de muur staan, want zij beschikken niet over verstaanbare bewoordingen 
om uit te leggen wat ze kunnen doen. Menig pastor vervalt daarom in een interventiegericht ge-
drag.385 Met dit gevoel van onmacht, de neiging om in interventies te vluchten, vooral waar ‘er-zijn’ 
het enige is wat zin heeft, wordt ook de verpleegkundige geconfronteerd. Juist de professional die 
een reeks van handelingen tot zijn beschikking heeft die alle min of meer gelegitimeerd zijn door de 
setting waarin hij zich bevindt, dient zich te realiseren hoe makkelijk presentie zich laat verdringen 
door interventie. Het ligt soms zo voor de hand om weg te vluchten achter bezigheden. De conclusie 
kan niet anders zijn dan dat presentie naast specifieke kennis en vaardigheid een hoog niveau van 
evenwichtige volwassenheid veronderstelt, omdat je een zekere weerstand moet kunnen bieden aan 
je eigen existentiële angsten of onzekerheid en moed moet tonen om expliciet op te komen voor de 
belangen van je patiënt(en) in het gezondheidszorgsysteem. Die volwassenheid moet dan wel ge-
heel geïntegreerd zijn met een hoog niveau van professionaliteit, want de presentiebenadering is 
niet een kwestie van goed bedoelde hartelijkheid en naïeve betrokkenheid. Ze vereist een kennis en 
kunde naast een specifieke innerlijke houding.  
Eigenheid  
De presentietheorie kan niet worden beschouwd als een voorstadium van een interventieaanpak. Het 
is dus geen kwestie van: eerst presentie dan de interventie! Presentie en interventie moeten niet te-
genover elkaar maar vooral als wederzijds complementair begrepen worden, in de zin van naast 
elkaar voorkomend en elkaar beïnvloedend.386 Dat gezegd hebbende neemt Baart dit meteen terug 
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en betoogt uitvoerig dat presentie toch iets totaal anders is dan interventie. De presentiebenadering 
is in termen van doelen, methodiek en waardeoriëntaties duidelijk te onderscheiden van de interven-
tiebenadering. Toch ziet hij verbindingen tussen beide benaderingen, die hij ‘koppelingen’ noemt. 
Hij stelt evenwel vast dat hij geen duidelijkheid kan geven hoe die koppelingen in de praktijk tot-
standkomen of hoe hun werking is.387 Ontegenzeggelijk heeft Baart gelijk als hij beweert dat een 
presentiebenadering op een ander paradigma is gebaseerd dan de interventiebenadering. Zijn socio-
logische analyse van presentie is veelomvattend en indrukwekkend. Het is zeker zo dat het ver-
schijnsel niet nieuw is. Het “(…) bestaat reeds in het veld, onder begenadigde en vaak rijpere wer-
kers, onder beroepskrachten die zich niet van de wijs hebben laten brengen door hun methodiek-
boeken en de marktgerichte eisen van hun instellingen, en die in bepaalde opzichten lak hebben aan 
de dikdoenerij die te vaak professionalisering heet”388, de theorie feitelijk al jaren wordt toegepast. 
In de verpleegkunde bestaat een lange traditie om de essentie van de verpleegrelatie in de zin van 
presentie te beschrijven.389  
Een essay van de psychiater Milders, over ethiek en psychiatrische diagnostiek390, onderstreept de 
opvatting dat in de hulpverlening een integratie van de presentiebenadering en de interventiebena-
dering noodzakelijk is. Een goede professionele diagnose in de psychiatrie dient, zo stelt hij vast, 
zowel een begrijpende als een verklarende methode te omvatten. De begrijpende methode is in ter-
men van de hermeneutiek gericht op het willen begrijpen van de patiënt vanuit een oprechte betrok-
kenheid. De verklarende methode probeert met behulp van diagnostische schema’s verbanden te 
vinden en verklaringen te geven. Van belang is dat die twee tot een integratief geheel worden. Dat 
is pas mogelijk door een verhaal over de patiënt te construeren. Dat verhaal heeft de kenmerken van 
letterkundige verhalen. Het heeft een begin en een (voorlopig) eind, een ontwikkeling in tijd en ka-
rakter, een plot. Als onderdeel van een psychiatrische behandeling wordt zo duidelijk hoe een ver-
haal met gebruik van metaforen de verbinding tussen presentie en interventie tot stand brengt.391 
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389 Glen (1998), 40. Volgens Glen zijn vier fasen van verplegen te onderscheiden. Zij lopen van ‘labour’ via ‘craft’ en ‘profession’ 
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een zeer persoonlijke manier optreedt. De vraag is of het begrip ‘kunst’ in relatie tot verplegen de beste manier is om dit aspect van 
verplegen te begrijpen. In Nursing Ethics van september 1998 is een drietal artikelen gewijd aan dit debat over de kunst van 
verplegen. Het betreft: Nortvedt (1998), Edwards (1998), Raeve de  (1998). Van Hooft meent van niet en pleit ervoor het begrip zorg 
of zorgzaamheid daarvoor te gebruiken. Zie: Hooft van (1998) 
390 Milders (2000) 
391 Dat is dus iets anders dan de ziekte zelf als metafoor te gebruiken. Waar dat toe kan leiden heeft Susan Sontag uiteengezet. Zij 
betoogt dat ziekte als zondebok wordt gebruikt wanneer er oorzaken, eigenschappen en gevolgen aan worden toegeschreven die meer 




Het essay heeft weliswaar betrekking op de hulpverlening van een psychiater maar is mijns inziens 
onverkort van toepassing op de hulpverlening in het algemeen, en zeker op de verpleegkunde. Het 
concept ‘behoeftegestuurde zorg’ bevestigt dat. 
In het door mij geschetste model van de morele gelaagdheid van de verpleegpraktijk is een noodza-
kelijke verbinding tussen de rationaliteit van de betrokken communicatieve zorg en de rationaliteit 
van de methodisch gestuurde ingreep verbeeld. Die verbinding is niet dezelfde als Baart met zijn 
‘koppeling’ bedoelt. Volgens hem zijn vormen van overgangen denkbaar op het niveau van metho-
dieken. Dat betekent waarschijnlijk dat bij ingrepen met een overwegend interventiekarakter op 
methodische wijze elementen van een presentiebenadering kunnen worden ingebouwd, en omge-
keerd. Is het inderdaad zo dat de ontologische status van beide benaderingen essentieel tegenover-
gesteld zijn? Ik waag het te betwijfelen. Dat zou betekenen dat een verpleegkundige die in het 
spanningsveld tussen presentie en interventie opereert, als het ware voortdurend van het ene been 
op de andere moet springen. Van Houten gelooft, zoals in hoofdstuk 3 uiteen is gezet, ook dat 
mengvormen kunnen bestaan tussen een technisch-instrumentele en een normatief-professionele 
professionaliteit.392 Hij doet dat door een onderscheid te maken tussen dat wat hulpverleners feite-
lijk doen, de interventiepraktijk, en dat wat zij daarbij gebruiken als legitimatieschema’s. Volgens 
die gedachtegang is er ten minste sprake van een overgangsgebied tussen de twee benaderingswij-
zen. Steketee en Flikweert onderstrepen deze zienswijze ook voor het maatschappelijk werk dat in 
een gedwongen kader, zoals zij dat noemen, moet opereren.393 Dat gedwongen kader is zo goed als 
identiek aan de verwevenheid van het verpleegkundig microniveau met het meso- en macroniveau, 
zoals ik heb uiteengezet in hoofdstuk 3. Zij geven een voorbeeld van de wijze waarop de presentie-
benadering kan integreren met een op interventie gerichte benadering van de gezinsvoogdij. Ook 
Van der Laan zoekt naar een verbinding, in plaats van het uitlichten van de tegenstelling.394 Hij ge-
bruikt het begrip inbedding om aan te geven dat tijdens de interactie tussen systeem en leefwereld 
de onderlinge grens vervaagt. De actor grijpt in op de omgeving, de omgeving grijpt evenzeer in op 
de actor. 
Beheersbaarheid  
Baart vraagt zich af in hoeverre een presentiebenadering op waarde te schatten en te evalueren is. 
De presentiebeoefenaar zal misschien nooit een punt kunnen bereiken waarop is vast te stellen dat 
het genoeg is. Op dit punt verschilt de door Baart onderzochte praktijk op essentiële punten van die 
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van de verpleegkunde. Zoals hij zelf zegt: “De presentiebeoefenaars die we onderzoeksmatig heb-
ben gevolgd, vertonen in dezen geen heldere praktijken en geen duidelijke keuzen of criteria. Vrij-
wel alles komt af te hangen van de ongeremde fluctuaties in de cliëntvraag en van de ‘natuurlijke’ 
opkomst, groei en afvlakking (en soms ook weer opbloei) van relaties.”395 De verpleegkundige 
praktijk heeft een ander karakter dan de pastorale. Op dit punt wreekt zich dat Baart zijn theorie 
louter heeft opgebouwd op onderzoek naar de pastorale praktijk, en ook nog die praktijk beperkt tot 
het pastoraat in achterstandswijken van een middelgrote stad. De verpleegkundige praktijk is, vaak 
meer dan haar beoefenaars lief is, in toenemende mate gereguleerd in de vorm van standaarden en 
protocollen. Elke vorm van regulering, van bovenaf of van buitenuit, doet af aan het presentiegehal-
te van een praktijk. Dat maakt Baart in zijn theorie heel duidelijk. Daar ligt precies de uitdaging om 
een maximaal presentiegehalte te realiseren. In de nieuw ontwikkelde methodieken probeert men 
het presentiegehalte wel degelijk te vangen met criteria voor bejegening en omgang. In dezelfde 
gedachtelijn als Baart heb ik in hoofdstuk 3 aangegeven hoe uiteindelijk de kwaliteit van de be-
roepshouding bepaalt hoe het evenwicht tussen de regel en de behoefte totstandkomt. Een voordeel 
van de regulering is dat het begin- en eindpunt doorgaans heel duidelijk is aan te geven. Zodoende 
zijn contacten heel duidelijk te ‘openen’ en ook te ‘sluiten’. Binnen dat kader is zowel de kwaliteit 
van het presentiegehalte als de kwaliteit van het interventiegehalte te evalueren.   
Conclusie over het belang van de presentietheorie 
In hoeverre, is nu de vraag, draagt Baart met zijn presentietheorie iets bij tot een wijsgerig funda-
ment voor het model van een meervoudig morele gelaagdheid van de verpleegpraktijk? Hij be-
schrijft heel duidelijk uit welke praktische componenten het concept presentie is samengesteld. Hij 
maakt duidelijk dat het niet slechts een aanpassing van een methodiek is om de hulpvrager, de cliënt 
of patiënt, als een individu te benaderen en te behandelen. Presentie is een beroepshouding die de 
vijf kenmerken heeft van een op Aristoteles gebaseerde deugdzaamheid.396 Presentie is een samen-
spel van persoonlijke commitment en een professionele houding. Daarmee maakt Baart de essentie 
van een morele beroepshouding duidelijk. Het feit dat Baart het spanningsveld tussen de twee ratio-
naliteiten, van systeem- en leefwereld, wel benoemt en oorzakelijk verduidelijkt maar het feitelijk 
laat bij de constatering dat zij onderling onverenigbaar zijn, doet tekort aan de morele gecompli-
ceerdheid van veel hulpverleningsberoepen die in een gedwongen context moeten opereren. De 
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praktijk van bijvoorbeeld de verpleegkunde laat zien dat die twee rationaliteiten op een of andere 
manier met elkaar in verbinding moeten worden gebracht. Baart geeft geen enkele aanzet tot een 
beroepsethiek die de daarmee samenhangende dilemma’s helpt benoemen en analyseren. Baarts 
bijdrage aan een ethisch fundament onder het model van een meervoudig morele gelaagdheid van 
de verpleegkundige praktijk is weliswaar belangrijk maar toch beperkt. Ook analyseert hij de in-
vloed van de verschillende niveaus van uitvoering op elkaar. Het spanningsveld tussen het microni-
veau en het macroniveau van de beroepspraktijk maakt hij duidelijk in zijn uitleg over de werking 
van armoede en uitstoting. Doch het blijft bij hem te veel een dialectische tegenstelling in termen 
van de klassieke klassenstrijd. Het mesoniveau blijft grotendeels ongearticuleerd. Het spannings-
veld tussen de twee epistemologische posities komt heel duidelijk uit de verf, maar levert geen 
overbrugging op. De ethische dimensie ontbreekt grotendeels, want blijft beperkt tot een beschrij-
ving van het normatieve gehalte van verschillende professionele posities.  
De twee redenen waarom ik Baarts presentietheorie gebruik als uitgangspunt om bouwstenen voor 
een verpleegethiek aan te dragen zijn ten eerste zijn notie van zorgzame aanwezigheid, wat op te 
vatten is als deugdzaamheid in de zin zoals in hoofdstuk 3 is uitgewerkt, en ten tweede de concrete 
beroepspraktijk waarin hij het geheel situeert. Veel kenmerken van de pastorale beroepspraktijk 
gelden voor alle mensgerichte hulpverleningsberoepen, maar het gaat erom het specifieke van de 
verpleegkundige beroepspraktijk te vatten. Op beide punten levert de Franse filosoof Ricoeur een 
wijsgerige bijdrage van betekenis. 
RICOEURS KLEINE ETHIEK 
De Franse filosoof Ricoeur is om twee redenen van belang voor de ontwikkeling van een verpleeg-
ethiek. De eerste reden betreft zijn conceptuele uitwerking van ethiek. Hij noemt het zelf zijn ‘klei-
ne ethiek’.397 Deze ethiek vormt de kern van zijn grote studie Soi-même comme un Autre.398 Het is 
gebaseerd op een dynamische betekenis van identiteit en het omvat zowel het menselijk streven 
naar het goed leven als de gehoorzaamheid aan universeel geldende morele regels. Hiermee samen-
hangend telt ook de manier waarop hij het interpersoonlijk contact in ethisch en moreel opzicht 
weet te koppelen aan de gemeenschap waarin we leven en aan het bovenpersoonlijke verband 
waarmee wij mensen met elkaar verbonden zijn. Hij gebruikt hiervoor de notie ‘institutie’. De 
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tweede reden hangt met de eerste samen en betreft zijn visie op zorgzaamheid. Deze twee redenen 
geven mogelijkheden om een verpleegethiek te profileren die de complexiteit van het meervoudige 
gelaagde model uit hoofdstuk 3 een wijsgerig-ethische basis geeft.  
Ik schets hieronder eerst een profiel van Ricoeurs synthetiserend denken. Vervolgens ga ik nader in 
op de notie identiteit in relatie tot Ricoeurs op ethiek en moraal. Vervolgens sta ik stil bij wat Rico-
eur zelf de enige manier noemt om in de praktijk van alledag om te gaan met de problemen die rij-
zen als we het ideaal van het goed leven willen verbinden met algemeen geldende morele regels, de 
praktische wijsheid. Naar zijn mening ontleent ethiek aan de praktische wijsheid zijn eigenlijke be-
tekenis. Wat dit alles betekent voor de verpleegkunde wil ik vervolgens uiteenzetten. 
Synthese in denken 
Ricoeur (1913) is wellicht het prototype van een synthetisch denker. Het boek dat in de volgende 
paragrafen centraal staat, Soi-même comme un autre (1990), en de geautoriseerde vertaling ervan 
door Kathleen Blamey Oneself as Another (1992), kan volgens de Nederlandse filosoof en Ricoeur-
kenner Theo de Boer beschouwd worden als een synthese van al zijn voorgaande publicaties. In die 
publicaties zelf, uitgebracht vanaf 1935, toont zich een voortdurende zoektocht naar synthese.399 
Zijn kracht zit in het feit dat hij de geschiedenis van de filosofie als geen ander kent en voortdurend 
op zoek is naar dat wat verschillende filosofische denklijnen met elkaar verbindt, en als zij zijns 
inziens onverenigbaar blijken, zoekt hij daarvoor een verklaring. Hij behoort ook tot een van de 
weinige filosofen die een brug weet te slaan tussen de zogenaamde continentale en Angelsaksische 
stroming in de filosofie. Alleen daarom zijn zijn geschriften, vooral van de laatste twintig jaar, van 
belang voor de verpleegkundige filosofie. Hoewel de eerste generatie Amerikaanse verplegingwe-
tenschappers zich eerder hebben laten beïnvloeden door de Wiener Kreiss, vervolgens door de 
Frankfurter Schule, en ook door neo-thomisten als Maritain, en ten slotte door naar de Verenigde 
Staten uitgeweken fenomenologen, krijgt ook de Angelsaksische filosofische traditie een toene-
mende invloed in verpleegkundige publicaties. Het duidelijkst toont zijn vermogen tot synthese zich 
in zijn studies waarin hij een overgang van fenomenologie naar hermeneutiek uitwerkt. Zijn be-
kendste vroege werk Philosophie de la volonté, dat tussen 1950 en 1960 verscheen in drie delen, 
toont al hoe hij de verbinding legt tussen deze twee wijsgerige systemen die tot die tijd niet met 
elkaar in verbinding waren gebracht. Ricoeur overschrijdt met name in het derde deel, La symboli-
que du mal, de grens tussen fenomenologie en hermeneutiek door het wezensdenken van de feno-
menologie aan te vullen met interpretatie van teksten. De structurele analyse van fenomenen vult hij 
                                                 




aan met de interpretatie van historische documenten. Cultuurdocumenten uit de geschiedenis vindt 
hij van belang voor het verstaan van de mens. In de jaren zestig gaat daarmee een tweede periode 
van zijn filosofie in. Hij verlaat daarmee een periode die nog geheel in de traditie van het primaat 
van de ene samenhangende waarheid van de filosofie tegenover de feitelijke historische waarheid 
van het verhaal staat. Het werd hem echter steeds duidelijker dat een bewustzijn dat direct, onmid-
dellijk en transparant naar zichzelf is, te ongenaakbaar is. Hij distantieert zich daar meer en meer 
van.400 Het inzicht dat de mens beter begrepen kan worden in de taal en tekenen die hij produceert 
dan door de abstracte wezensanalyse van de fenomenologie neemt bij hem steeds duidelijker vorm 
aan. Aanvankelijk houdt hij zich uitsluitend met tekstinterpretatie bezig maar allengs verbreedt hij 
zijn aandacht tot alle uitdrukkingsvormen die de mens in zijn cultuur nalaat. Een filosofie die zich 
wendt tot de concrete rijkdom van de cultuur moet wel een aantal pretenties prijsgeven maar wat zij 
aan zekerheid verliest wordt ruimschoots goedgemaakt door een groter bereik en diepgang. Hoewel 
hermeneutiek steeds meer zijn hele filosofie lijkt te gaan beheersen, maakt Ricoeur toch een belang-
rijk voorbehoud. De mens kan niet geheel verstaan worden vanuit historische verhalen en tradities 
alleen. Er moet iets zijn wat boven de veelheid van verhalen uitstijgt. Zo kiest hij aanvankelijk niet 
consequent voor het hermeneutische standpunt dat de mens vanuit zijn geschiedenis, en wat hij 
daarin produceert, begrepen kan worden. “De narratieve identiteit geeft geen definitief uitsluitsel en 
kan dus niet het laatste antwoord zijn op de vraag naar de zelfheid van het subject”, zo vat De Boer 
het samen.401 Dit inzicht zal later doorklinken in Ricoeurs visie op ethiek en moraal. De mens kan 
zijn handelen niet alleen door lokale of nationale tradities laten leiden maar heeft ook een bovenhis-
torisch inzicht nodig. De moderne mens leeft immers in een mondiale wereld waar allerlei culturen 
elkaar ontmoeten. Daarin moet die mens kunnen samenleven en dat kan alleen door lokale ge-
zichtspunten te overstijgen. Dientengevolge heeft de mens niet alleen een narratieve identiteit nodig 
maar ook een ethische. Identiteit heeft immers niet alleen te maken met zelfbegrip maar ook met 
verantwoordelijkheid. Narratieve identiteit betreft de zelfheid van het individu dat verweven is met 
andere individuen in vormen die te vergelijken zijn met intriges en persoonlijke verbintenissen zo-
als die in verhalen zichtbaar worden. Ethische identiteit stijgt daarbovenuit. Daar ligt de verbinding 
tussen de zelfheid van het individu met humaniteit als bovenpersoonlijk criterium. Hier bedoelt hij 
ethisch nog in de kantiaanse zin, dus in termen van algemeen geldende verplichtingen. In Soi-même 
comme un autre verfijnt hij het tot een onderscheid tussen een ethische en een morele identiteit.  
Ricoeur wordt door velen beschouwd als een van de grootste filosofen van deze tijd. Hij ontleent 
zijn gezag niet alleen aan zijn grote kennis van de moderne filosofie en aan zijn synthetiserend den-
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ken, hij is ook een filosoof die zich met alle aspecten van het menselijk leven heeft beziggehouden. 
Vanuit verschillende invalshoeken, zoals religie, psychologie, geschiedenis, literatuur en poëzie, 
politieke wetenschappen, is hij op zoek naar de ‘goede’ samenleving en de plaats van de moderne 
mens daarin. Hij is ervan overtuigd dat openlijke discussie en publiek debat een essentiële voor-
waarde daarvoor zijn. Zelf toont hij zich een meester in de manier waarop hij vele uiteenlopende 
filosofische posities bij zijn visieontwikkeling en standpuntbepaling weet te betrekken. Ook zijn 
openheid voor het denken van filosofen die op het eerste gezicht niet in zijn filosofisch concept pas-
sen is hierbij van essentieel belang. Hij behandelt zijn filosofische opponenten altijd met veel res-
pect maar weet toch met grote overtuigingskracht zijn eigen denklijn overeind te houden. Zijn filo-
sofische carrière startte binnen de traditie van Husserls fenomenologie en loopt vervolgens via een 
hermeneutiek van teksten naar een hermeneutiek van het menselijk handelen en naar een ethiek van 
het zelf als de ander zijn. In het boek dat in de volgende paragrafen centraal staat, Soi-même comme 
un Autre, is dit hele ontwikkelingsproces als het ware op de voet te volgen. Ook in zijn latere wer-
ken, vooral verzamelbundels van lezingen, gaat hij op die lijn door. 
Soi-même comme un autre  
De publicatie van Soi-même comme un autre, waarin de ‘kleine ethiek’ een centrale plaats neemt, 
omvat 10 studies en Ricoeur heeft daarin, completer en duidelijker dan in al zijn voorafgaande 
werk, zijn filosofie onder woorden gebracht. Hij beschrijft de wijsgerig-ethische implicaties van 
zijn onderscheid tussen narratieve identiteit, ethische identiteit en morele identiteit, waarin hij een 
duidelijk verband ziet, en wat hij in een aansprekend betoog uitlegt als een weg die loopt van de 
vraag wat ben ik via de vraag wie ben ik naar de uitspraak hier ben ik! De uitdrukking hier ben ik is 
bij Ricoeur een uitdrukking van zelfzorg en zorg voor de ander. Precies op dat punt raken we twee 
essentiële elementen van het betoog tot nu toe: praktische zorgzaamheid en existentiële zorgzaam-
heid. Ricoeur komt via identiteit in narratieve en morele zin tot een uitleg van zorgzaamheid die in 
essentie hetzelfde is als bij Baart maar op een fundamenteler niveau gepresenteerd. Zorgzaamheid is 
bij Ricoeur te begrijpen als een deugd die ons helpt te realiseren dat we ons oriënteren op het goed 
leven met en voor anderen, maar ook als een algemeen geldende plicht om de rechtvaardigheid in 
de omgang met elkaar te garanderen. 
De eerste zes hoofdstukken betreffen zijn antropologie en geven een analyse van het subjectbegrip 
in de moderne filosofie. Dan volgen drie hoofdstukken over ethiek. Het laatste hoofdstuk is een 
ontologische reflectie op zijn hermeneutische methode. De reikwijdte van zijn studies en de synthe-




ik ongetwijfeld tekort door slechts op enkele aspecten in te gaan. Doch ook in de behandeling van 
die aspecten klinkt zijn hele filosofie door.  
Identiteit 
Ricoeur stelt in de eerste hoofdstukken vast dat het subject niet slechts een creatie is van de taal of 
van taalstructuren, zoals de analytische filosofie benadrukt, maar dat het een persoon is. Ricoeur 
legt dat als volgt uit: het subject is meer dan de grammaticale vorm ‘ik’, ‘jij’, ‘hij’. Er kan niet naar 
verwezen worden zoals we naar een ding verwijzen. Het subject is een handelend persoon, hande-
lend vanuit bepaalde motieven en intenties. Het subject, opgevat als handelend persoon, is een sub-
ject dat zijn eigen handeling ontwerpt. Dat wil zeggen: het intervenieert in het verloop van de we-
reld en het bewerkt effectieve veranderingen. Een dergelijk subject is het antwoord op de vraag 
‘wie?’ in tegenstelling tot de dingmatige benadering van de analytische filosofie, waar dus primair 
de vraag ‘wat?’ aan de orde wordt gesteld. Ricoeur werkt deze vraag ‘wie?’ uit als een vraag naar 
het sprekende, zich uitsprekende, metaforische, narratieve, interpreterende subject.402 Aldus be-
schouwd, is de mens een persoon in een levensverhaal. Juist de notie verhaal maakt duidelijk hoe 
veranderlijkheid door tijd en stabiliteit, door verworven eigenschappen en gewoonten in een per-
soon bij elkaar komen en zo zijn identiteit bepalen. Identiteit is in essentie ook een morele identiteit, 
want identiteit is niet alleen het antwoord op de vraag 'wie ben ik?' maar zal ook het antwoord moe-
ten zijn op de vraag 'waar sta ik voor?' 
Hij laat zien dat dilemma’s die voortvloeien uit de verbinding tussen presentie en interventie ono-
verbrugbaar lijken, doch overwonnen kunnen worden wanneer de eenheid van de persoon existenti-
eel en historisch benaderd wordt als een subject en niet vanuit een observerende en objectiverende 
blik, dus als een object, een ding. Het gaat hem om het verschil tussen een dingmatige interpretatie 
van het subject, zoals hij in het analytische denken waarneemt, en een historisch en existentieel be-
grip van het subject in en door de ander en in een narratieve context. Het stellige ‘weten’, gepo-
neerd door de moderne filosofie, wordt bij hem vervangen door een ‘geloven’, te begrijpen als een 
vorm van vertrouwen dat ik als subject, als persoon, iets te zeggen heb en dat ik in concrete situaties 
als een moreel verantwoordelijk persoon kan optreden.403 In de moderne verpleegkundeliteratuur 
wordt veel aandacht gegeven aan het zelfredzaam vermogen van de patiënt, waarbij regelmatig als 
vanzelfsprekend lijkt te worden verondersteld dat het ‘zelf’ een ondubbelzinnig duidelijke notie is. 
Maar wat is precies dat ‘zelf’? Als we het standpunt volgen van enkele moderne filosofen, dat het 
                                                 
402 Haak van der (1999) 




zelf in allerlei opzichten is ingeperkt door maatschappelijke posities, door slaafse afhankelijkheid 
van conventies en door de invloed van het onbewuste dan is het zicht op een duidelijk omlijnd zelf 
op allerlei manieren verduisterd.404 De moderne tijd dist evenwel in velerlei vorm de mythe op dat 
wij onszelf kunnen zijn, dan wel worden. Ricoeur wijst erop hoe moeilijk dat is, aangezien het 
‘zelf’ minder duidelijk is dan in de filosofie van de moderniteit werd voorgesteld. Het ‘zelf’ als au-
tonome bron van zingeving bestaat volgens hem niet. Er is geen constant centrum van waaruit we 
als subject opereren, hooguit een veelheid van wisselende ‘zelven’.405 Het zelfverzekerde Cartesi-
aanse zelf en het relatieve zelf van de postmoderniteit wijst Ricoeur beide af.406 Hij ontwikkelt een 
hermeneutiek van het zelf, waarin hij het veranderlijke van de mens en de zelfheid van diezelfde 
mens onderzoekt. Hij verbindt als het ware het soevereine onaangedane ‘ik’, zoals De Boer het uit-
drukt407, met het temporele, veranderende ‘ik’. Zo kunnen we een onpersoonlijke en persoonlijke 
identiteit onderscheiden, door Ricoeur aangeduid met de Franse woorden mêmeté en ipséité.  
Zelfheid 
Het Latijn kent twee woorden die betrekking hebben op identiteit. Het ene woord, idem, kan ver-
taald worden als ‘dezelfde’ en ‘hetzelfde’. Het andere woord, ipse, kan vertaald worden als ‘zelf’. 
Idem moet in dit verband vooral verstaan worden als ‘dezelfde zijn’ en ‘hetzelfde zijn’. In het En-
gels wordt hiervoor het woord sameness gebruikt, in het Frans mêmeté. Ipse moet verstaan worden 
als ‘zichzelf’, als ‘zelfheid’. In het Engels wordt dit vertaald als selfhood, in het Frans als ipséité. 
Ipse duidt op zelfbestendigheid; het houdt verandering in en dynamiek binnen een mensenleven. 
Idem duidt op onveranderlijkheid, herkenbaarheid ondanks alles. Ik ben dezelfde (idem) als twintig 
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jaar geleden en toch ben ik veranderd (ipse). Door mijn ervaringen heb ik nieuwe inzichten, opvat-
tingen, ideeën gekregen. Ik kan door ziekte en ouderdom er anders uitzien, me anders voelen en 
toch ben ik ook nog dezelfde persoon als toen. Ricoeur gebruikt hierbij als voorbeeld een getuigenis 
voor een rechtbank. De rechter kan vragen 'Bent u persoon X die toen op die plek waarnam dat Y 
gebeurde?' Idem-identiteit is te vergelijken met de identiteit van een ding. Ook als belangrijke as-
pecten van een ding beschadigd zijn dan nog kan het, soms aan één enkel aspect, herkend worden 
als hetzelfde ding van enige tijd geleden. Ipse-identiteit is een identiteit die door het zelf tot stand 
gebracht moet worden. Het ‘zelf’ zijn is het resultaat van wat de mens van zichzelf maakt. Deze 
betekenis heeft daarom zowel een narratieve als ethische, morele lading.408
Het zijn begrippen die de menselijke identiteit lijken op te splitsen, terwijl de hermeneutiek van het 
zelf een poging is om de complexiteit van identiteit als een geheel te vatten. Deze manier van spre-
ken over de mens is Ricoeur eigenlijk ook te abstract. Uiteindelijk kan de menselijke identiteit 
slechts verduidelijkt worden binnen de dimensie van tijd in het menselijk bestaan. De mens heeft 
een geschiedenis. Daarom moet persoonlijke identiteit gezien worden als een narratieve identiteit, 
waarin het spanningsveld tussen de onpersoonlijke identiteit en de persoonlijke identiteit zich mani-
festeert. Doch Ricoeur gaat nog verder. De mens is vooral een morele identiteit. Dat is een vorm 
van identiteit die de narratieve identiteit overstijgt. De mens maakt zich aanspreekbaar en is aan-
sprakelijk voor zijn daden. ‘Ik’ neem verantwoordelijkheid voor degene die ‘ik’ ben (geworden). 
Daarin word ‘ik’ mijzelf en ‘ik’ doe dit ten overstaan van anderen. Ricoeur noemt het uitdrukkelijk 
een narratieve, verhalende, identiteit, omdat alle kenmerken van een verhaal, zowel de verwikkeling 
van de verhaallijn, de plot, als het voortdurende proces van zelfinterpretatie erin te vinden zijn. 
Zelfbegrip is een kwestie van interpreteren en in de vorm van het verhaal vinden we alle elementen 
die zich ook in een mensenleven aandienen en die als een tekst te interpreteren zijn. Het bezwaar 
dat tegen deze voorstelling van zaken is in te brengen is dat verhalen niet geleefd worden maar ver-
teld, en dat levens geleefd worden en niet verteld. Ricoeur brengt hiertegenin dat narrativiteit 
slechts begrepen moet worden als concretisering van persoonlijke identiteit. Een persoon blijft een 
abstractie zolang hij of zij niet gezien wordt als een figuur in een verhaal. En net zoals een verhaal 
een geheel is, terwijl het tevens een samenraapsel lijkt van toevallige gebeurtenissen, zo is identiteit 
te beschouwen als een geheel. Identiteit heeft zowel betrekking op dat wat in een paspoort aangege-
ven wordt over een persoon, waarmee men bewijst wie men is, als op de manier waarop iemand 
door ervaringen en inzichten verandert. Een verband tussen losse gebeurtenissen enerzijds en het 
geheel van een mensenleven anderzijds is niet logisch; we kunnen niet het een uit het ander aflei-
den, maar het is ook niet puur toevallig. Gebeurtenissen worden in een verhaal verbonden met ande-
re gebeurtenissen en zo ontstaat een zinvol verband. Wat een persoon overkomt in zijn leven krijgt 
                                                 




aldus iets van een bestemming. Men raakt, als in een intrige, verwikkeld in gebeurtenissen. Die in-
trige produceert een zekere eenheid in de verschillende elementen van het verhaal.409 Een belangrijk 
punt van dit narratieve karakter is dat mensen niet gezien worden als geïsoleerde entiteiten.  
Op dit punt raken twee essentiële elementen van het betoog over identiteit elkaar. Enerzijds maakt 
de spanning tussen idem en ipse duidelijk dat identiteit een kwestie van menselijke inspanning is. 
Met als voorbeeld trouw, zoals in vriendschap of bij het doen van een belofte, wordt duidelijk dat 
identiteit een kwestie is van standhouden in een besef van verplichting en toewijding. Ricoeur 
noemt dat zelfgetrouwheid, wat duidt op het handhaven van je eigenheid, jezelf trouw blijven410. Op 
die manier is een mensenleven ook verweven met dat van anderen. De term verantwoordelijkheid 
past hierbij. Het legt de verbinding tussen ‘rekenen op’ en ‘aansprakelijk voor’. “It unites them, 
adding to them an idea of a response to the question ‘Where are you?' Asked by another who needs 
me. This response is the following: ‘Here I am!’, a response that is a statement of self-
constancy."411 Komt dit hier ben ik van Ricoeur overeen met ‘het trouwe aanbod van zichzelf’ 
waarmee Baart zijn opvatting over presentie typeert? Naar mijn mening wel, hoewel het verschilt 
van substantie. Ricoeur presenteert met hier ben ik een fundamenteel wijsgerig en ethisch state-
ment. Hij beschrijft hoe een persoon, elke persoon, is te typeren als een identiteit die zich manifes-
teert in trouw aan zichzelf en aan anderen. Mensen hebben elkaar daarbij nodig. Als zodanig moet 
identiteit worden beschouwd als een levensopdracht die we samen met andere dienen te realiseren. 
Hier ben ik is daarom niet een uitroep van een opschepper maar een uitdrukking van zorg voor de 
ander. Baart bedoelde met zijn notie presentie vooral de presentie van de professional aan de pati-
ent/cliënt. Hij deed daarbij een beroep op een kwaliteit van menselijkheid die overeenkomt met 
Ricoeurs appèl. Ricoeur bedoelt zijn presentie als een algemeen menselijke opdracht. Vertaald naar 
de verpleegkundige praktijk zou je kunnen zeggen: in moreel opzicht is de taak van een verpleeg-
kundige: zorg dragen voor het vermogen van de patiënt om zich als een individu te presenteren, 
zoals de patiënt moreel verplicht te zorgen dat de verpleegkundige zich als individu kan presente-
ren.  
Samen met anderen 
Persoonlijke identiteit heeft bij Ricoeur primair te maken met gesitueerdheid, met relaties met ande-
ren, met toekomst. In de professionele zorgverlening is deze opvatting van identiteit van groot be-
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lang, omdat het duidelijk maakt dat iemand bijvoorbeeld door het lijden dat hij meemaakt of onder-
gaat weliswaar dezelfde blijft maar niet hetzelfde.412 Niet alleen de patiënt ondergaat dit. Ook de 
zorgverlener, hoeveel ervaring hij of zij ook heeft, kan niet onaangedaan blijven door het lijden van 
de patiënt die hij verzorgt. Óf positief óf negatief vormt de ervaring van lijden, maar ook van geluk, 
je persoonlijkheid. Ricoeurs visie op het subject onderstreept wat in essentie met patiëntgericht ver-
plegen wordt bedoeld: de mens dient altijd als een ‘ik’ te worden aangesproken, hoe zwak dat ‘ik’ 
ook moge zijn. Dat aanspreken op het ‘ik’ gebeurt alleen dan: “(…) wanneer we tegelijkertijd zien 
dat elk ‘ik’ ligt ingebed in een levensgeschiedenis en een levensloop waarin soms de zin van het 
eigen bestaan niet meer wordt ervaren, maar het verlangen naar wat men voor zichzelf als een goed 
en gelukkig leven ziet, blijft branden.”413 Terecht concludeert Manschot hier dat het ergste wat een 
mens kan overkomen de ontkenning is van dat ‘ik’. Een beklemmend beeld daarvan leverden de 
televisiebeelden van de psychiatrische patiënten die na de val van Ceausescu in het ontredderde 
Roemenië aan hun lot waren overgelaten. In het klein, maar niet minder van belang, is er sprake van 
deze ontkenning op elk moment dat de verpleegkundige een patiënt behandelt als een voorwerp dat 
‘gemaakt’ of ‘hersteld’ moet worden.  
Ons zelfbegrip is altijd open en onaf. Het proces van zelfbegrip is niet een soepel continu proces 
van begrijpen. Het is ook meer dan een intellectueel begrip alleen. Vanuit begrip komt het vervol-
gens tot een overtuiging die gebaseerd is op doorleefde ervaring met en voor anderen. Dit veelom-
vattende ethisch narratieve identiteitsbegrip maakt ons duidelijk welke complexiteit schuilgaat ach-
ter de woordcombinaties met ‘zelf’: zelfverantwoordelijk, zelfbeschikking, zelfredzaamheid, zelf-
zorg. In de verpleegkundige literatuur komen deze begrippen veelvuldig voor, waarbij meestal de 
indruk gewekt wordt dat dit ‘zelf’ een stabiele, eenduidig te begrijpen fenomeen is.414 Ziek-zijn en 
hulpbehoevendheid hebben echter een grote invloed op het identiteitsbesef. Deels omdat in termen 
van ipse en idem een ziekte of handicap diep ingrijpt op je zelfbesef, deels omdat in termen van 
verpleegzorg een geven en ontvangen van twee partijen plaatsvindt. Door Ricoeur wordt duidelijk 
dat dit zowel de identiteit van de patiënt als van de zorgverlener betreft. Wederzijds bepalen zij in 
het proces van geven en ontvangen elkaars identiteit. Bij beiden manifesteert zich die identiteit ver-
volgens op twee niveaus: het persoonlijke en het institutionele. Die zieke, patiënt, hulpvrager, maar 
ook de verpleegkundige hulpgever, als individu met een eigen levensgeschiedenis, zijn beiden ele-
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menten in een institutioneel systeem waarin van beiden een bepaalde rol wordt verwacht en ook die 
hun wordt opgelegd. 
Rechtvaardige instituties 
Ricoeur heeft het over het institutionele niveau als het niveau waarop we met anderen te maken 
hebben, die als het ware geen gezicht voor ons hebben, die we niet direct kennen maar die wel met 
ons de samenleving maken. We hebben er belang bij dat we daarvoor middelen ontwikkelen om de 
verschillende behoeften en aspiraties van de burgers in die samenleving op een rechtvaardige ma-
nier te realiseren. Naarmate dat lukt is het voor ieder individu op zich mogelijk om zijn eigen be-
hoeften en aspiraties te vervullen en aldus het ideaal van een goed leven te realiseren. Onder institu-
tie verstaat Ricoeur die structuur van samenleven die verder gaat dan eenvoudige interpersoonlijke 
relaties, maar die structuur is ook met die relaties verbonden door middel van zijn functie om rollen, 
verantwoordelijkheden, privileges, goederen en verdiensten te verdelen. Ricoeur geeft daar een 
aparte plaats aan omdat zij een morele categorie vertegenwoordigen. Instituties reguleren ons sa-
menleven. Instituties transcenderen interpersoonlijke relaties en de ander raken, niet als een jij maar 
als een hij, een ieder, een anoniem wezen. Dit anonieme wezen behoort tot het morele domein, want 
hoewel ik er geen persoonlijke relatie mee heb, die ander behoort tot mijn leefwereld en is een an-
der zelf. Instituties moeten hier niet slechts begrepen worden als sociologische omschrijving van 
formele organisaties, maar zoals Ricoeur dat zegt: “Instituties moeten we begrijpen als de structuur 
van samenleven, zoals dat historisch is ontwikkeld als volk, natie, regio, et cetera.”415 Instituties 
maken, indien ze voldoen aan het criterium van gelijkwaardigheid, het samenleven van mensen met 
zo veel verschillende belangen en doelstellingen mogelijk. We kunnen hier, in relatie met verpleeg-
kunde, instituties ook verstaan als zorginstellingen en zorgorganisaties, en ook als organisatorische 
eenheden met hun eigen organisatorische logica. Instituties betreffen dus ‘derden’, in de zin van 
anderen die we niet kennen maar waar we altijd mee te maken hebben. Het gaat Ricoeur niet om 
een ethiek die zich alleen op interpersoonlijk niveau, tussen personen die elkaar kennen, afspeelt 
maar om een veel bredere oriëntatie. 
Het begrip institutie neemt zo een belangrijke plaats in Ricoeurs kleine ethiek. In het ‘samen met 
anderen’ brengt hij een onderscheid aan naar twee niveaus. Moraliteit beperkt zich niet tot het inter-
persoonlijke betrekkingsniveau maar heeft tevens betrekking op de onbekende derde. Vertaald naar 
verpleegkundige zorg betekent dit dat de norm voor goede zorg niet alleen gevonden kan worden in 
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een afweging van beschikbare middelen ten opzichte van de behoeften of wensen van één patiënt, 
maar dat individuele behoeften moeten worden afgewogen ten opzichte van de behoeften en wensen 
van andere patiënten en de middelen die beschikbaar staan. Dit wijst op de distributieve functie van 
instituties. Van der Ven wijst erop dat het begrip ‘distributief’ is ontleend aan de uitdrukking ‘dis-
tributieve rechtvaardigheid’. 416 Het betekent dat instituties gericht zijn op, en moeten gericht zijn 
op, het organiseren en handhaven van gemeenschapsleven om zodoende te verzekeren dat men ge-
lijk wordt behandeld naar behoefte en verdienste. Distributieve rechtvaardigheid is te onderscheiden 
van commutatieve rechtvaardigheid die betrekking heeft op de rechtvaardigheid van mens tot mens, 
op het rechtvaardige karakter van handelingen en transacties tussen individuen in het privé-domein. 
Distributieve rechtvaardigheid reguleert handelingen vanuit het gezichtspunt van intermenselijke 
relaties in het publieke domein, in de maatschappij. Wat betekent dit? Enerzijds benadrukt Ricoeur 
op dit punt dat er slechts individuen bestaan met hun onderlinge relaties, anderzijds stelt hij dat ge-
meenschappen ook entiteiten zijn, met een eigen karakter. Hoewel in zijn ogen de ontologische sta-
tus van het individu nooit ontkend kan worden is de relatie tussen individuen meer dan de som der 
delen, betoogt Ricoeur. Tegelijkertijd bestaan deze relaties niet op zichzelf maar alleen voor zover 
individuen daadwerkelijk erin deelnemen. Distributieve rechtvaardigheid is de basis van deze dia-
lectische relatie tussen individu en maatschappij. Distributieve rechtvaardigheid duidt op twee as-
pecten: (1) gelijkheid in voordelen en tegenspoed en (2) evenredigheid. Ze houdt rekening met de 
betrokken partijen en wat gedeeld wordt. Distributieve rechtvaardigheid streeft niet naar een gelijke 
verdeling, zoals een taart verdeeld wordt in gelijke parten. Ze streeft naar proportionele gelijkheid, 
dat wil zeggen: verdeling naar behoefte of nood. Distributieve rechtvaardigheid is daarom meer 
regulatief dan descriptief of analytisch. Ze is zelfs eerder een negatief regulatief idee dan een posi-
tief. Dat komt omdat het vooral op de voorgrond treedt wanneer we worden geconfronteerd met 
concrete onrechtvaardigheid. Daarom kunnen we beter spreken van ‘gevoel voor rechtvaardigheid’. 
In de verpleegkunde hebben instituties betrekking op zowel het meso- als het macroniveau. Op het 
niveau van de voorwaardenscheppende zorg worden afspraken gemaakt hoe beschikbare middelen 
worden ingezet. Dit niveau staat echter altijd in verband met het macroniveau waarop de algemene 
verdeling van middelen is geregeld door politieke besluitvorming. Deels is het mesoniveau van de 
verpleegkunde te rekenen tot het domein van de interpersoonlijke relaties, deels tot het domein van 
de bovenpersoonlijke relaties. In de visie van Ricoeur is het hele systeem van formele en informele 
overlegvormen op de werkvloer een vorm van institutie. Instituties zijn mensenwerk maar tegelij-
kertijd overstijgen zij de individualiteit van de mens. Dat leidt uiteraard tot botsingen tussen belan-
gen, tussen geschreven en ongeschreven wetten en regels, tussen de hulpverlener als persoon en de 
                                                 




hulpverlener als werknemer, als functionaris.417 Ook hier wordt Ricoeurs stelling duidelijk dat de 
dialectiek tussen ethiek en moraal wordt uitgespeeld in het morele oordeel in concrete situaties.  
Ethische identiteit en moreel besef 
Ethische identiteit is de identiteit die zich manifesteert in de verbindingen met anderen in de vorm 
van persoonlijke verantwoordelijkheid en de verplichtingen die men daardoor aangaat. Het is de 
identiteit die begrepen moet worden in termen van tijd en plaats. Het is de historische identiteit van 
een persoon. Ethische identiteit manifesteert zich, om met de woorden van De Boer te spreken: 
“(…) op een niveau dat uitgaat boven de narratieve identiteit die altijd verwikkeld is in sociale in-
triges en particuliere verplichtingen.”418 Daarom kan ethiek volgens Ricoeur niet louter situationeel 
en relatief zijn, want dan ontstijgt ze die alledaagse concreetheid niet. Doch ethiek kan ook niet aan 
de andere kant van het spectrum worden gepositioneerd, waar identiteit transcendent en abstract is. 
Om dat te verduidelijken gebruikt Ricoeur de begrippen ethiek en moraal naast elkaar. Ethiek be-
treft de historische verankering in een concrete gemeenschap, is gericht op een duidelijk en prak-
tisch doel. De moraal overstijgt dat. Moraal heeft te maken met universele verplichting en betreft 
primair de institutionele kant van onze relatie tot de anonieme ander. Kant heeft dit in zijn ethiek als 
uitgangspunt genomen in tegenstelling tot Ricoeur, die uitgaat van de betrekking tussen mensen in 
concrete situaties. Zowel bij Kant als Ricoeur horen deugdzaamheid en de morele norm bij elkaar, 
maar ze leggen het gewicht op een verschillende plaats. In de formule: gericht op het goede, met en 
voor anderen, in rechtvaardige instituties, drukt Ricoeur de noodzakelijke verwevenheid van ethiek 
en moraal uit, maar ook als het ware de volgorde waarin ze staan. Ethiek moet worden gezuiverd 
van de waarderelativiteit en toevalligheid van het moment, wat gebeurt door de zeef van de norm, 
maar wanneer het beroep op de universele normen niet helpt en tot een impasse leidt dan zal een 
concrete interpretatie van het goed leven, toepasselijk binnen de gegeven context, uitsluitsel moeten 
brengen.419 Het belang van Ricoeurs formule is dat hij niet alleen de spanningsboog tussen het si-
tuationele en het universele maar ook de samenhang tussen beide duidelijk maakt.  
Zijn formule sluit aan op de beschreven meervoudige morele gelaagdheid van de verpleegrelatie die 
ik in deze studie heb beschreven. Daar heb ik uiteengezet dat de verpleegkundige complexe keuzen 
moet maken die zich slechts ten dele laten sturen door regels of voorschriften. Normativiteit van 
professionele zorg is zowel situationeel bepaald als gebaseerd op universele regels die gelden voor 
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een goede praktijk. Het goede van een verpleegkundige praktijk is het goede dat gedeeld moet wor-
den door meerdere verpleegkundigen temidden van een institutionele context. Essentieel is hierbij 
het karakter van 24-uurszorg; dat wil zeggen dat verpleegkundigen in bijna alle gevallen een zorg-
proces in teamverband uit moeten voeren. De realisatie van verpleegdoelen ontstijgt in moreel op-
zicht dus per definitie de particulariteit van een persoonlijke beroepsmoraal.  
De toets van de moraal, of zoals Ricoeur het noemt: de zeef van de norm, vindt plaats in de vorm 
van discours, van debat, van een open en kritisch gesprek in een gemeenschap. Daarin wordt het 
overstijgend verplichtende duidelijk, want er bestaat geen ahistorisch tribunaal maar slechts dit ha-
chelijke en kwetsbare feit van de rede.420 Dit betekent voor de verpleegkunde dat de normativiteit 
van de verpleegsituatie wordt blootgelegd door en in verpleegkundig gedrag en in interventies. Bo-
vendien worden dat gedrag en die interventies niet alleen op hun morele waarde getoetst binnen de 
beroepsgroep, maar ook ten opzichte van andere disciplines, en uiteindelijk op maatschappelijk ni-
veau.  
Als ethische identiteit verbonden is met een gerichtheid op het goed leven, met en voor anderen, en 
gebaseerd is op een gevoel van eigenwaarde (hier ben ik!), dan moeten we wel voor ogen houden 
dat die gerichtheid op het goed leven niet zonder meer goed is. We kunnen het pas goed noemen als 
we de kritische toets van de algemeen geldende norm erop doen gelden, of via de zeef van de norm. 
Met andere woorden: ik kan niet alleen of binnen de beperking van mijn eigen bestaan vaststellen 
wat het goed leven is dat moet worden nagestreefd. Met gebruik van de terminologie van Kant: 
mijn wil om het goede te bereiken wordt via die toets van de norm tot een autonome wil die ge-
hoorzaamt aan de wet die ik mezelf stel. Ook de ander is iemand die zichzelf de wet stelt. Daarom 
is de ander een doel in zichzelf en mag hij nooit beschouwd worden als een middel om een bepaald 
doel te bereiken. Dat zicht op de wet ziet Ricoeur als een explicitering van een ethisch besef dat er 
tevoren al is. Hij stelt dat voor als een vorm van ontvankelijkheid, van aanraakbaarheid. Hij noemt 
dit passiviteit. Dat wijst op het vermogen om aangeraakt te worden door iets van een hogere orde. 
Het is, en daar wijkt Ricoeur van Kant af, niet een constructie van de vrije rede maar de universali-
sering van een reeds bestaand ethische besef. Dat besef is een vorm van voorbegrip van wat recht-
vaardig en onrechtvaardig betekent. Het is dus een vorm van rationalisatie van reeds bestaande ethi-
sche intuïties. De erkenning van de algemeen geldende norm van rechtvaardigheid is bijvoorbeeld 
verbonden met het idee van gelijkheid dat op ethisch niveau, dus op intermenselijk niveau, al aan-
wezig is. De toets van de norm is dus gebaseerd op dat wat we 'altijd al wisten'. Morele identiteit en 
ethische identiteit liggen dus in elkaars verlengde, in die zin dat de moraal de ethiek moet overstij-
gen maar tevens naar de ethiek moet terugkeren. Volgens Ricoeur is de strenge moraal van Kant te 
                                                 




ambitieus en te streng; niet in staat de morele problemen van het dagelijkse leven op te lossen. Hij 
maakt dat duidelijk met een analyse van de Griekse tragedies, waar duidelijk wordt dat algemeen 
geldende plichten voortdurend botsen met concrete belangen. Juist het vasthouden aan algemeen 
geldende normen doet onoplosbare impasses ontstaan. Conflicten worden aldus eerder verdoezeld 
dan opgelost. Tragedies maken duidelijk dat er geen andere uitweg is dan terug te vallen op de 
wijsheid van de praktijk. Ricoeur heeft het hierbij uiteraard niet over de verpleegkundige praktijk. 
Hij betrekt dit betoog primair op de politieke gemeenschap wanneer hij vaststelt: “Wat ons aangaat, 
die in deze moorddadige twintigste eeuw de misdaden van het totalitarisme hebben meegemaakt, 
wij hebben alle reden om wetenschappelijke en dogmatische oplossingen van politieke problemen 
te wantrouwen.”421 Dit geldt mijns inziens onverkort voor elke vorm van wetenschappelijke en 
dogmatische oplossingen, dus ook bij gezondheidszorgproblemen. Ricoeurs visie op de ethische 
identiteit biedt zo een belangrijke plaats aan de morele intuïtie.  
Ricoeur en zorgzaamheid 
In de volgende paragrafen ga ik dieper in op verschillende aspecten van zorg en zorgzaamheid. 
Eerst komt de betekenis als zodanig ter sprake. Daarna licht ik de relatie tussen zorgzaamheid en 
identiteit toe en ten slotte, wat Ricoeur zelf benoemt als het belangrijkste element van zijn ethiek, de 
plaats en functie van de praktische wijsheid. In verband daarmee is zijn drievoudig niveau van mo-
reel-ethische reflectie van belang.422 Verpleegkunde is een praktisch beroep, waar handelingsbe-
kwaamheid een essentiële voorwaarde voor een geslaagde praktijk is. Die handelingsbekwaamheid 
wordt in toenemende mate gestuurd door een praktijkvoering waarbij de behandelaar zich bij elke 
beslissing bewust is van de vraag of er bewijs is om deze beslissing te ondersteunen, en weet hoe 
sterk dit bewijs is tegen het licht van gepubliceerd onderzoek.423 Zeker in moeilijke situaties zal het 
zo nu en dan van belang zijn om ongewone beslissingen te kunnen nemen. Die vaardigheid koppelt 
Ricoeur aan praktische wijsheid. 
Sollicitude, dat liefdevolle zorg en toewijding betekent, neemt een belangrijke plaats in Ricoeurs 
ethiek. Ik gebruik in het vervolg de vertaling ‘zorgzaamheid’, omdat het verwijst naar een morele 
houding.424 Sollicitude is voor hem de basishouding bij de tweede component van het ethische doel, 
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'met en voor anderen', en verbonden met de attitudes van de eerste, het zelf, en de derde component, 
de anderen: zelfachting en gelijkwaardigheid. Het verband kan als volgt worden uitgelegd. Onze 
praktijken worden in aristotelische zin bepaald door constitutieve regels en standaarden van excel-
lentie. Wanneer we excellentie of succes in ons handelen waarderen, beginnen we onszelf te waar-
deren als de auteur van die handelingen. Leven overeenkomstig die standaarden heeft een intrinsie-
ke waarde. Het is een doel op zich. We doen het uit persoonlijk belang en het geeft voldoening. 
Daarbij is zelfachting zowel het gewenste doel als voorwaarde om dat te bereiken. Ricoeur plaatst 
sollicitude, in de betekenis van zorgzaamheid, niet voor niets tussen zelfachting en gelijkwaardig-
heid. Hij bedoelt daarmee te zeggen dat slechts op basis van zelfachting het respect voor de ander 
plaats kan vinden in de vorm van zorg en in de vorm van gelijkwaardigheid op het niveau van sa-
menleven. Ook in omgekeerde volgorde gaat dit op: zelfachting is ook het resultaat van zorgzaam-
heid van anderen, van het respect van anderen en van het gevoel gelijkwaardig en rechtvaardig be-
handeld te worden op het niveau van instituties. Zelfachting is aldus de meest primaire vorm van 
zorgzaamheid van het zelf aan zichzelf en daardoor de basis voor zorgzaamheid voor anderen. Ge-
lijkwaardige behandeling is de vorm van zorgzaamheid op het niveau van instituties.  
Zorgzaamheid en de menselijke kwetsbaarheid 
Er bestaat een voortdurende spanning tussen het verlangen om zo goed mogelijk te leven en de rea-
liteit van het gewone alledaagse leven, waarin dat soms maar met mate lukt. Ook in de professione-
le zorg is dat zichtbaar, zoals in hoofdstuk 1 is betoogd, waar zorg uitmondt in betutteling. Goede 
bedoelingen kunnen ook door allerlei toevalligheden en zelfs tragische omstandigheden worden 
belemmerd. We hebben het leven nu eenmaal niet in de hand. Dat wat we behoren te doen wordt 
zowel bepaald door regels waar we ons aan te houden hebben in een rechtvaardige samenleving, als 
aan verplichtingen die voortkomen uit de relatie met familie en vrienden. Daar komt nog bij dat ons 
leven voortdurend wordt blootgesteld aan noodlottige gebeurtenissen. De weg naar het goed leven 
is vol kansen, toevalligheden, noodlot en tragedie. Het leven is eenvoudigweg niet een kwestie van 
jezelf een doel stellen en het dan halen. Het is complexer dan dat. De mens lijdt aan het leven en is 
tevens de actor van zijn leven.425 En dat is het niet alleen. Er zijn ook andere krachten van buitenaf 
werkzaam. Het menszijn wordt niet alleen bepaald door het streven naar het goede maar ook door 
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het geweld dat we elkaar aandoen en het lijden dat we daardoor ondergaan. Dat geweld manifesteert 
zich in allerlei vormen: macht, overheersing, vernedering, uitbuiting, verkrachting.426 Deze funda-
menteel menselijke ervaringen van noodlot en tragedie, en het vermogen tot gewelddadig handelen 
en het lijden onder geweld, verwijzen naar de fundamentele kwetsbaarheid van de mens. Ricoeurs 
motieven om een synthese tussen de aristotelische ethiek en de kantiaanse te realiseren hangen pre-
cies hiermee samen. Het kwaad waartoe de mens geneigd is, moet gedacht worden als het tegen-
overgestelde van het goede, waartoe hij eveneens geneigd is. Omdat er kwaad bestaat, in de vorm 
van neiging tot het gewelddadige, tot machtsuitoefening en onderdrukking, moet het doel om het 
goed leven te bereiken onderworpen worden aan de test van morele plicht. Zodoende herhaalt hij de 
kantiaanse regel: “Handel volgens het principe dat je kunt wensen dat wat niet behoort te bestaan, 
namelijk het kwade, ook echt niet bestaat.”427 Net als Kant stelt hij vast dat de grondslag van de 
moraal ligt in de goede wil het goede te doen. In de filosofie van Kant is de goede wil de noodzake-
lijke uitkomst van de redenering dat, als de praktische rede zijn werk doet, iedere mens zal inzien 
dat wat goed is, goed is voor iedereen en in alle omstandigheden. Het onvoorwaardelijk goede kan 
alleen gevonden worden in regels die onvoorwaardelijk voor alle mensen, zonder uitzondering kun-
nen gelden. Dit is de eis van universaliseerbaarheid die tot uitdrukking komt in Kants eerste formu-
lering van de categorische imperatief.428 Hierop is zijn concept van autonomie gebaseerd. De rede-
lijke mens is in staat, geheel vrijwillig, zich de wet voor te schrijven. Daarin ligt volgens Kant de 
grondslag van de moraal. Doch volgens Ricoeur moet worden getest of dat wat de mens als het 
goed leven voor zichzelf acht ook het doel kan zijn voor iedereen, zonder uitzondering. Wat die test 
doorstaat is onvoorwaardelijk goed. Al het andere is slechts goed, afhankelijk van factoren die 
blijkbaar niet voor alle mensen gelden.429
De mens is niet alleen in staat anderen geweld aan te doen, hij ondergaat ook het geweld. Elke vorm 
waarin de mens behandeld wordt als middel en niet als doel op zich wijst Ricoeur net als Kant vol-
ledig af. Elke vorm van belemmering om te handelen zoals je wilt handelen, om te doen wat je kunt 
of moet doen, beschouwt Ricoeur als lijden. Lijden wordt niet louter gekarakteriseerd door fysieke 
pijn, zelfs niet door psychische pijn, maar door de vermindering, ja zelfs de vernietiging van ie-
mands vermogen te handelen, en wordt ervaren als een aantasting van zijn integriteit.”430 Daarom 
beschouwt Ricoeur de behandeling van een persoon als een ding als een van de ernstigste vormen 
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van lijden. Opvallend is dat hij aan dat lijden ook een andere kant toeschrijft, namelijk dat het iets in 
de ander teweeg kan brengen: spontane gevoelens van betrokkenheid en meeleven, de ervaring van 
het delen van lijden. “Van de lijdende ander komt een geven dat niet gebaseerd is op diens kracht 
tot handelen en leven, maar juist van de zwakte zelf. Dit is wellicht dé toetssteen van zorg, als een 
ongelijkheid in kracht wordt gecompenseerd in een authentieke wederzijdsheid, die, in het uur van 
de kwelling, een toevlucht vindt in het gezamenlijke gefluister of de krachteloze omhelzing van in 
elkaar gestrengelde handen.”431 Van Heijst schrijft naar aanleiding van dit enigszins zwaar aange-
zette citaat dat het paradoxale feit aan de orde wordt gesteld dat de tegenstelling tussen de krachte-
loze zieke en de machtige zorgverlener helemaal niet zo solide is als zij lijkt. De ongelijkheid in 
vitaal vermogen tussen zorgvrager en zorgverlener vindt een relationeel tegenwicht. De ontvanger 
wordt gevende en de gever wordt ontvanger.  
Het gaat bij Ricoeur dus om meer dan de simpele tegenstelling tussen de gezonde en de zieke, tus-
sen de zorggever en de zorgontvanger, tussen de machtige en de zwakke. Hij betoogt dat we in ze-
kere zin allemaal patiënt zijn. In twee opzichten: als personen die lijden, en in de zin van ontvanke-
lijkheid als voorwaarde om geraakt te worden. Dat laatste heeft betrekking op het Griekse begrip 
pathein en het Latijnse passio. Dat brengt ons bij een tweede aspect: zorgzaamheid en menselijke 
kwetsbaarheid. Zorgzaamheid, het begaan zijn met de ander is niet los te zien van dat wat eraan 
voorafgaat: het lijden van de ander en met name de manier waarop de lijdende ‘geeft’, zoals hierbo-
ven is uiteengezet aan de hand van Van Heijst. Ontvankelijkheid brengt dat lijden tot leven en uit 
zich zodoende in mee-lijden (niet in medelijden!). Manschot wijst erop dat met die wisselwerking 
tussen geven en ontvangen, van generositeit en ontvankelijkheid, van gave en overgave, zich een 
horizon opent van menselijk beleven en waarderen, die van een volstrekt andere orde is dan die 
welke door nut, berekening of onmiddellijk plezier wordt geleid. Hier hoort liefde thuis en het ver-
mogen tot verrassing, tot geraakt worden, tot verwondering. Fenomenologisch gezien verschijnt 
hier de betekenis van ‘passiviteit’, precies in de betekenis van ontvankelijkheid. Het geraakt worden 
zet aan tot handelen, tot het willen realiseren van het goed leven. Maar ook hier geldt de andere kant 
van de medaille. Het geraakt kunnen worden, kan ook leiden tot vervreemding of kan onderdruk-
kende, vernietigende activiteiten oproepen. Naast het niveau van het geraakt kunnen worden door 
de ander, onderscheidt Ricoeur nog twee essentiële niveaus. De eerste is geraakt kunnen worden 
door het anderszijn van het eigen lichaam. Het ondergaan van lijden op dit niveau is de ervaring van 
slachtoffer te zijn van je eigen lichaam. Toch ligt in het lichaam ook het vermogen tot contact met 
de werkelijkheid, wat het tegenovergestelde is van de ervaring van slachtofferschap. Enigszins ver-
gelijkbaar maar toch van een andere orde is het anderszijn op het niveau van geweten. Niet het mo-
raliserende geweten van een geloofsovertuiging, noch het Über-ich van Freud, maar geweten in de 
                                                 




zin van ontvankelijkheid voor het goede. Ontvankelijkheid die erop duidt dat het ons niet onver-
schillig laat of we wel of niets van het leven maken. Ik word geroepen goed te leven, met en voor 
anderen, in rechtvaardige instituties. Geweten in die zin appelleert aan ‘het ergens voor staan’, wat 
Ricoeur ‘attestation’ noemt.432 Het verwijst naar het feit dat uiteindelijk elke mens, na afweging van 
alle relevante aspecten en bewust van de gevolgen van zijn handelen, zijn eigen beslissingen dient 
te nemen. Niet de wet, noch de wil om een goed leven te realiseren zijn dan aansprakelijk. De mens 
zelf is aansprakelijk. Zorgzaamheid is het kenmerk van hier ben ik, van het subject dat ergens voor 
staat. 
Zorgzaamheid in de verpleegpraktijk 
De moderne verpleegkundige is competentiegericht opgeleid en weet een zorgvraag te diagnostice-
ren. Vervolgens weet hij methodisch de gestelde doelen te realiseren in samenwerking met collega’s 
en in aansluiting op de behandeling en zorg van andere disciplines. Niet alle, maar veel verpleeg-
kundigen maken regelmatig emotioneel ingrijpende en tragische situaties mee. Zij worden gecon-
fronteerd met lijden, sterven en dood. Is het dan wel mogelijk telkens weer op basis van de hiervoor 
beschreven zorgzaamheid het beroep uit te oefenen? Wat Ricoeur over zorgzaamheid zegt, geldt 
primair voor het menselijk leven als zodanig maar is onverkort van toepassing op professionele si-
tuaties, omdat het professionele domein een van de vele domeinen is, die tezamen de dynamiek van 
het menselijk bestaan vormen. De omgang met het tragische en het kwetsbare, met het gewelddadi-
ge van een ziekte, met de maatschappelijke stigma’s van ‘afwijkingen’, levert misschien juist in het 
professionele domein, met name in de gezondheidszorg, een soort gewenning op, waarin de intensi-
teit van die ervaringen een draagbaar evenwichtspunt zoeken. Toch ligt daar juist ook een gevaar. 
Hoe kan de professional voorkomen dat zijn patiënt een object van zorg wordt in plaats van een 
subject om voor te zorgen? Hoe kan de verpleegkundige vermijden dat zorg voor een subject niet 
vervalt in paternalisme en manipulatie? Hoe vermijd je dat je morele oordeel handig wordt toege-
sneden naar de omstandigheden, om zo allerlei conflicten te vermijden, en toch je eigen geweten te 
sussen? Het uitvoeren van verpleegkundige taken volgens de meest recente wetenschappelijk ver-
antwoorde inzichten is niet zonder meer een garantie voor goede zorg. De kenmerken van goede 
zorg worden uiteindelijk bepaald door de mate waarin een patiënt zich gezien, gehoord, geweten 
weet, in relatie tot de mate waarin, in termen van ‘beter worden’, concrete resultaten worden be-
haald.  
                                                 




Dit is de kern van zorgzaamheid. Het ene subject, de professional, ziet de ander, de patiënt, als een 
ander die is als hijzelf. Dat ‘is als hijzelf’ betekent dat hij oog heeft voor de tweevoudige dimensie 
in iedere identiteit, ook in die van zichzelf. Dat betekent ook dat hij duidelijk dat de mens is wie hij 
is, met genen, aanleg, sociale achtergrond, geschiedenis, en tevens iemand is die probeert te worden 
die hij wil worden.  
In de tweede dimensie speelt een levensplan en persoonlijke zingeving de centrale rol. Als de om-
standigheden ‘normaal’ zijn blijkt dit al een grote opgave om zo met jezelf en met anderen om te 
gaan. De moderne gezondheidszorg confronteert de verpleegkundigen echter regelmatig met situa-
ties waarin mensen, hun patiënten dus, een aantasting van hun identiteit ervaren in beide dimensies 
van hun identiteit. Door ziekte of verminking kennen zij zichzelf niet of amper meer, of de tragische 
ervaring van een ziekte die hun overkomt, is slechts moeizaam of onmogelijk een plaats te geven in 
het eigen levensverhaal. Zorgzaamheid, in de zin van Ricoeur, is hier op zijn plaats omdat klaarblij-
kelijk deze ervaringen van de ander, de patiënt, alleen met respect benaderd kunnen worden als de 
verpleegkundige met zichzelf overweg kan, zichzelf acht. Zorgzaamheid kan niet blijven hangen in 
goede bedoelingen. Zij toont zich in daadwerkelijke omgang met pijn en lijden. Niet voor niets 
neemt Ricoeur de zorgzame houding als draaipunt van twee andere essentiële morele houdingen: 
zelfachting en gelijkwaardigheid. De achting voor de ander, de patiënt, komt tot uitdrukking in ge-
lijkwaardige behandeling. Dat is in een institutionele omgeving als de gezondheidszorg een moei-
lijke opgave. Hiermee kan niet bedoeld worden dat iedereen op dezelfde manier behandeld wordt. 
Er wordt mee bedoeld dat iedere patiënt zich als persoon, als een individu, behandeld mag weten; 
met oog voor de dialogische structuur van zijn identiteit, met oog voor de uniciteit van zijn lijden, 
met oog op de moeite om zijn levensverhaal opnieuw onder woorden te brengen. Maar, er is een 
dubbele boodschap hier! Alles wat uit ethisch oogpunt over de verpleegkundige professional gezegd 
is, zelfrespect, zorgzaamheid, identiteit, geldt ook voor de patiënt. Dat wil zeggen: goede verpleeg-
kundige zorg dient naast en tegelijkertijd met de systematische aanpak van een zorgvraag als doel te 
hebben de patiënt als een zichzelf achtend individu te realiseren, die in staat is de ander, bijvoor-
beeld de verpleegkundige, met respect te behandelen en zijn plaats in de samenleving in te nemen. 
Ricoeurs visie op zorgzaamheid als houding verbindt dus twee belangrijke aspecten van professio-
neel verplegen met elkaar: de maatschappelijke context van zorg en de manier waarop de verpleeg-
kundige zich als persoon manifesteert in zijn werk, zowel in het contact met de patiënt en de familie 
of vrienden, als met collega’s en andere medewerkers. De Griekse filosofische traditie volgend, 
maakt Ricoeur geen scheiding tussen het persoonlijke leven en het sociale. Het normatieve aspect 
van de verpleegkundige beroepspraktijk zit in de verbondenheid met concrete personen en wordt 
gedragen door een bepaald maatschappelijk bewustzijn. Daarmee bedoel ik een bewustzijn van die 
dimensie waarin wij als mensen met elkaar ideeën over goed leven proberen te realiseren en moge-




bestaan met het woord ‘instituties’. Daaronder dienen we, zoals eerder in dit hoofdstuk is uiteenge-
zet, te verstaan: de structuur van samenleven in een historische gemeenschap die ernaar streeft ie-
dereen rechtvaardig te behandelen. Hoewel hij hierbij de term ‘politiek’ vermijdt, lijkt het precies 
de politieke dimensie die hierbij een rol speelt. Niet de politiek als systeem, maar de politiek als een 
specifiek element, naast economie, sociale structuur en cultuur, van de samenleving. Hier is een 
vergelijking te trekken tussen Van Houtens burgerschapsidee en de visie van de commissie-
Dunning op de gemeenschapsgerichte benadering die zij voorstond in haar advies over Keuzen in de 
Zorg uit 1991. Daar wordt gezondheid gezien: “(…) als de mogelijkheid voor ieder lid van een ge-
meenschap normaal te kunnen functioneren, zoals dat op dit moment in de Nederlandse samenle-
ving geldt.”433 Ricoeur laat zien hoe zorgzaamheid in de vorm van de drieslag: zorg voor jezelf, 
zorg voor een ander en zorg voor een rechtvaardige samenleving een geheel vormt. Een rechtvaar-
dige samenleving is in dit verband te verstaan als een samenleving waaraan iedereen naar vermogen 
en behoefte kan deelnemen. Een goede gezondheidszorg is daarvoor van wezenlijk belang. 
Praktische wijsheid 
Zoals ik al eerder heb aangetoond, heeft bij Ricoeur een oriëntatie op het goede van een samenle-
ving het primaat boven gehoorzaamheid aan universele regels. De vraag is echter: hoe doe je dat? 
Hoe richt je je op het goed leven? Hoe vermijd je willekeur in de bepaling daarvan? Hoe verhoudt 
zich de algemeen geldende morele wet tot de individuele invulling van het goed leven? En ten slot-
te, hoe beantwoord je deze vragen in de context van de verpleegpraktijk? Ricoeur wijst op een ant-
woord aan de hand van het klassieke Griekse begrip phronèsis, oftewel praktische wijsheid. 
Praktische wijsheid vormt het kernpunt van zijn ‘kleine ethiek’. In het spanningsveld tussen ethiek, 
die als teleologisch kan worden getypeerd, en moraal, dat deontologische van karakter is, zijn het 
goede en het juiste te beschouwen als complementair aan elkaar maar het vereist praktische wijs-
heid om hiermee om te gaan. In de manier waarop hij praktische wijsheid uitwerkt als een sluitsteen 
tussen moraal en ethiek - anders gezegd: tussen plicht en deugdzaamheid - toont zich het praktische 
nut van zijn ‘kleine ethiek’. Wat Ricoeur heel scherp ziet is het feit dat in concrete moeilijke situa-
ties een teleologische noch een deontologische benadering voldoende is om recht te doen aan more-
le verantwoordelijkheid. Overeenkomstig met de regel: gericht op het goede, met en voor anderen 
in rechtvaardige instituties, onderscheidt hij drie fasen: in de eerste fase is men georiënteerd op het 
goede, in de tweede fase is er sprake van een kritische test aan de hand van de moraal, in de derde 
fase kan duidelijk worden dat het resultaat van fase 1 en 2 niet past bij de oplossing van problemen 
                                                 




in concrete situaties. Dan is praktische wijsheid noodzakelijk om tegen de morele wet in te durven 
gaan, om verantwoord te handelen uit zorg voor jezelf en anderen, en uit zorg voor rechtvaardig-
heid. Praktische wijsheid stelt ons in staat beslissingen te nemen in moeilijke situaties, zonder in 
een twijfelachtig soort situationisme te vervallen. De vraag is echter: hoe doe je dat? We kunnen 
niet volstaan met handige vuistregels. Dergelijke regels kunnen al naar gelang de omstandigheden 
makkelijk opzij gezet worden en binnen een bepaalde context zijn vuistregels bij uitstek regels die 
niet bediscussieerd behoeven te worden, omdat ze hun nut allang bewezen hebben.  
De moraal van Kant is te ambitieus en te streng; niet in staat de morele problemen van het dagelijk-
se leven op te lossen. Maar ook de ethiek is daar alleen niet toe in staat. Een noodzakelijke dialec-
tiek tussen ethiek en moraal, tussen normen en waarden, is nodig in concrete situaties. In de klas-
sieke oudheid maakten de Grieken in de vorm van tragedies duidelijk hoe algemeen geldende plich-
ten voortdurend kunnen botsen met concrete belangen. Dit doet allerlei schijnbaar onoplosbare mo-
rele dilemma’s ontstaan. Praktische wijsheid, of phronèsis, biedt hier uitkomst. Bij Aristoteles is 
praktische wijsheid: de juiste dispositie van het berekenende of praktische verstand, en dus de ratio-
nele eigenschap die de mens doet handelen naar zijn inzicht in wat goed of slecht is.434 Deze bete-
kenis is ook het uitgangspunt voor Ricoeur maar zijn uitleg ervan gaat veel verder. Hij onderscheidt 
dan ook een naïeve vorm en een kritische. In de zoektocht naar het goed leven heeft het praktische 
verstand de functie van middelaar tussen het verlangen om goed te leven en de keuzeproblemen in 
morele zin die het leven van alledag met zich meebrengt. Een persoon is aldus in staat die keuze te 
maken, die in de gegeven situatie optimaal past bij zijn ideaal van het goed leven, bij zijn overtui-
gingen. Dit is de naïeve versie. Er zijn echter veel situaties in een mensenleven waarin we gecon-
fronteerd worden met schijnbaar onoplosbare keuzeproblemen op het morele vlak. Een keuze die 
gebaseerd is op overtuiging volstaat dan niet, evenmin als een keuze die louter gebaseerd is op al-
gemeen geldende morele regels. Hier zal persoonlijke overtuiging getoetst moeten worden aan al-
gemeen geldende morele regels om te vermijden dat morele beslissingen slechts afhangen van ter 
plekke toepasselijke waarden en normen. De vraag is wel: hoe doen we dat?  
De vorm waarin deze kritische vorm van praktische wijsheid zich manifesteert, is die van zelfreflec-
tie, dialoog en publiek debat, en ook die van consultatie van wijze mensen. Om duidelijk te maken 
hoe complex dat is, onderscheidt Ricoeur overeenkomstig het adagium van zijn ‘kleine ethiek’ drie 
niveaus: het persoonlijke leven, het interpersoonlijke leven en het institutionele leven. Op een com-
plexe manier grijpen deze drie niveaus steeds in elkaar, waarbij ook nog eens op al die niveaus drie 
aspecten een rol spelen: het situationele, de verschillende morele belangen die in elke situatie een 
rol spelen, en als derde aspect, het hier ben ik, dat zich presenteert in weloverwogen opvattingen en 
                                                 




wat Ricoeur aanduidt als attestation. Hij geeft een goed voorbeeld van de manier waarop deze as-
pecten en niveaus op elkaar ingrijpen, in een essay over de drie niveaus van het medische oor-
deel.435 De basis is de vertrouwensband tussen arts en patiënt. Vertrouwensband in de betekenis van 
een verbond, een verbintenis van uitgesproken en onuitgesproken verwachtingen en beloften. Op dit 
niveau kan doorgaans worden volstaan met de naïeve vorm van praktische wijsheid. De intuïtie 
voor het juiste handelen is gebaseerd op leren en oefenen, precies in de betekenis die Aristoteles al 
gebruikte in zijn uitleg van deugdzaamheid. Het tweede niveau betreft het contractkarakter van de 
arts-patiëntrelatie. Elke zorgrelatie moet ook voldoen aan algemeen aanvaarde eisen, waarmee bij-
voorbeeld het vertrouwenskarakter van de relatie wordt gegarandeerd. Dit komt zowel tot uiting in 
het hanteren van het beroepsgeheim, als in het recht op informatie en op ‘informed consent’, doch 
ook in het vertrouwen dat een patiënt mag hebben dat een arts altijd hulp biedt als het nodig is en 
zich niet laat leiden door geld of goederen. Op dit niveau spelen de beroepscode en wet- en regelge-
ving een belangrijke rol om de belangen van de patiënt af te wegen tegen de belangen van de ge-
meenschap. Bijvoorbeeld: de afweging van het belang van wetenschappelijk onderzoek ten opzichte 
van het lijden van een patiënt of in relatie met de privacy van een patiënt. In de beroepspraktijk zijn 
aldus fundamentele spanningsvelden tussen algemeen belang en persoonlijk belang, van zowel arts 
als patiënt, te onderscheiden die niet afdoende door codes of wet- en regelgeving geregeld worden. 
Daarom voert Ricoeur het derde niveau op, de kritische vorm van praktische wijsheid. De beroeps-
code en allerhande regels laten veel ongezegd om de doodeenvoudige reden dat niet alles in regels 
te vangen is. Het probleem is hier wel: hoe kun je op dit niveau aangeven hoe er op de juiste manier 
gehandeld wordt? Dat kan niet, zo blijkt ook uit Ricoeurs uitleg. Hij kan slechts een drietal essentië-
le aspecten benoemen die de kwetsbaarheid van een medische ethiek duidelijk maken: de onver-
vangbare uniciteit van een mens, de mens is meer dan zijn lichaam, de zelfachting van zowel patiënt 
als arts. Op dit niveau helpt alleen onderling beraad, kritische intercollegiale reflectie en publieke 
verantwoording.     
Praktische wijsheid in de verpleegkundige praktijk 
Hoewel de juridische status van de verpleegkundige praktijk verschilt van die van de medische is 
Ricoeurs betoog over de drie niveaus van het medische oordeel onverkort van toepassing op de ver-
pleegkunde. Hij plaatst de patiënt met zijn lijden en angst voor de dood centraal op een manier die 
in alle verpleegkundeboeken op een vergelijkbare manier beschreven wordt. De medische praktijk 
richt zich op andere aspecten van de geneeskunde dan de verpleegkunde. Ricoeur gaat daar niet 
verder op in en geeft ook geen plaats aan het feit dat verpleegkundigen op een andere manier, vaak 
                                                 




veel indringender, betrokken zijn bij de beleving van ziekte en lijden en bij de manier waarop een 
patiënt die een plaats probeert te geven in zijn leven. Hij beschrijft mijns inziens een ideaal-typische 
zorgverlener in de gezondheidszorg.       
Zijn model van de drie niveaus toont zich in de praktijk als een reflectieve cirkel, beschreven in drie 
fasen. De eerste fase betreft de morele intuïtie. Door scholing en oefening bepaald, en gebaseerd op 
een gevoel van eigenwaarde, weet de verpleegkundige te articuleren wat in een gegeven situatie het 
goede is dat hij of zij nastreeft. De kenmerken van deugdzaamheid zijn hier geheel van toepassing. 
Zorgzaamheid met de hierboven beschreven aspecten is het basale kenmerk van een deugdzame 
beroepshouding. De tweede fase van de cirkel betreft kennis van wet- en regelgeving, en kennis van 
de beroepscode. Hier moet de verpleegkundige zich ook realiseren dat zijn eigen opvattingen over 
deugdzaamheid, of de opvattingen daarover binnen de beroepsgroep en de maatschappij, verplich-
tingen met zich meebrengen. Zorgzaamheid is aldus verbonden met respect voor de ander die je 
kent, als patiënt, als naaste van de patiënt, maar ook als collega. Ook de ander die je niet kent, de 
mensen elders in de gezondheidszorg, de maatschappij als samenleving, spelen hier een rol. Wat je 
als verpleegkundige bij die ene patiënt doet moet in grote lijnen hetzelfde zijn in alle vergelijkbare 
gevallen. Als dat naar je gevoel niet meer kan, als in een gegeven situatie de morele intuïtie en de 
toepassing van algemeen geldende regels niet helpt om keuzen te maken, dan dien je terug te keren 
tot praktische wijsheid, maar wel op een ander niveau. Nu is het de intuïtie voorbij. Dit niveau be-
reik je door het resultaat van je eigen zelfreflectie te toetsen aan die van anderen. Hier zal een her-
nieuwde vaststelling van het doel waar het in het in de zorg uiteindelijk om moet gaan de richting 
aangeven van het professionele handelen.  
VERPLEEGETHIEK NA RICOEURS KLEINE ETHIEK  
In de inleiding op Ricoeur noemde ik twee redenen waarom zijn ethiek van belang is voor de ont-
wikkeling van een verpleegethiek. Het waren: (1) de verbinding tussen ethiek en moraal, uitgaande 
van een dynamisch identiteitsbegrip, en (2) de notie zorgzaamheid als plicht en deugd. Gerichtheid 
op het goed leven garandeert niet een spontane verantwoordelijkheid ten opzichte van derden die je 
niet kent, zo laat Ricoeur zien. Hoe dat uitpakt laat hij aan de hand van de notie institutie zien.   
Ricoeur baseert zijn ethiek op een dynamisch identiteitsbegrip en weet daarmee betekenis te geven 
aan de ervaring dat de mens zichzelf tegelijkertijd ervaart als een persoon met een bepaald karakter 
én met een bepaalde innerlijke dynamiek die zich niet zonder meer schikt naar dat karakter. Die 




in confrontaties met zichzelf.436 Dit is zowel voor het zelfbeeld van de verpleegkundige als voor 
zijn beeld van de patiënt als individu van groot belang. Tevens levert Ricoeur met deze mensvisie 
een beeld waarmee hij, tegenover het abstracte en atomaire zelf van de principe- en plichtbenade-
ring die op Kant is georiënteerd, een belichaamd zelf-in-relatie plaatst.  
Ricoeur maakt duidelijk dat voor een verpleegethiek een duidelijk besef van beroepswaarden voor-
waardelijk is. Met andere woorden: de verpleegkundige heeft een idee wat goede zorg is in relatie 
tot een idee van wat goed leven inhoudt voor een patiënt, maar ook voor zichzelf. Dit zal getoetst 
moeten worden aan een duidelijk normbesef dat voortkomt uit het inzicht dat de morele dimensie 
van de persoonlijke zorgrelatie altijd in relatie staat tot verantwoordelijkheid naar een breder maat-
schappelijk verband. Tevens maakt hij duidelijk dat in de dagelijkse praktijk de confrontatie van 
waarden en normen door praktische wijsheid moet worden opgelost. Die praktische wijsheid lijkt 
niet op slimheid uit eigen belang noch op opportunisme. Het zelf-in-relatie drukt zich uit in de rela-
tie met de gekende ander, dus in de interpersoonlijke relatie, en in de relatie met de onbekende an-
der, de bovenpersoonlijke relatie van de instituties. Enerzijds wordt de vertrouwensrelatie tussen 
verpleegkundige en patiënt wordt gegarandeerd door de institutionele dimensies van de zorg; ander-
zijds zal die vertrouwensrelatie verantwoord dienen te worden op dat institutionele niveau.   
Ricoeur maakt ook duidelijk dat de verpleegkundige niet alleen dient te beschikken over kennis van 
beroepswaarden en normen en een argumentatief kader om daarmee keuzen in de zorg te verant-
woorden maar ook over een goed ontwikkelde morele intuïtie om de regel in de dagelijkse praktijk 
toe te passen. Een duidelijk besef van het goede waarnaar hij streeft staat daarbij voorop. Dat goede 
betreft het goede voor de patiënt in relatie met het goede voor de samenleving, maar ook het goede 
voor jezelf. Zodoende zijn zelfkennis en zelfwaardering daarbij voorwaarden.  
Zorgzaamheid impliceert een bepaalde gevoeligheid voor de omgeving, voor de context van mense-
lijk handelen. Zij impliceert ook een bepaalde motivatie die gericht is op het goede, zoals Ricoeur 
zegt. Zij impliceert ten slotte ook het vermogen de morele aspecten van het handelen te onderken-
nen, keuzen te maken en deze vervolgens argumentatief te verdedigen. Zorgzaamheid is ook passi-
viteit, in de zin van ontvankelijkheid voor wat de ander biedt. Ricoeur vindt dit aspect belangrijk 
genoeg om er een diepgaande ontologische beschouwing aan te wijden.437 Hier volstaat te onder-
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strepen dat ontvankelijkheid voor het andere dan jezelf in positieve zin een bewustzijn veronderstelt 
dat je jezelf alleen door de ander kunt kennen. Dat andere dan mijzelf ervaar ik het meest direct in 
mijn eigen lichaam, waarmee ik, zoals Heidegger zegt, ‘geworpen’ ben in het bestaan.438 Ik ervaar 
het ook in de ander, die hetzelfde is als ik en tevens anders. Soi-même comme un autre, zegt Rico-
eur ook niet voor niets! Dat betekent dat ontvankelijkheid meer inhoudt dan alleen maar goed luis-
teren naar wat een ander wil of meent of bedoelt. Die ontvankelijkheid of passiviteit is tevens een 
moreel doel dat voor beide partijen van een relatie geldt. Zij zal echter in zorgsituaties veelal door 
en via de ontvankelijkheid van de professional opgeroepen dienen te worden. Niet alleen de weder-
zijdse ontvankelijkheid van hulpvrager en hulpgever vormt een morele norm maar ook de ontvanke-
lijkheid van de ‘patiënt’ voor zijn eigen ziek-zijn en lijden is hier een wezenlijk element van. 
Zorgzaamheid heeft dus niets te maken met sentimentaliteit of met een onkritische emotionele her-
kenning of met bevrediging van de eigen onrust, die voortkomt uit schuldgevoel in de confrontatie 
met het lijden of gebrek van de ander. Het is een openheid voor de ander als een historische en nar-
ratieve persoonlijkheid, met het besef dat feitelijke gegevens uit een dossier daar niet het equivalent 
van zijn. Breder nog: het is een openheid die gericht is op ‘samen leven’. Het gaat dus principieel 
om een openheid voor de persoonlijke context die verdergaat dan kennis van de leefomstandighe-
den, de godsdienstige overtuiging, de namen van de familieleden, de voorkeur voor bepaald voedsel 
et cetera. Zorgzaamheid krijgt bij Ricoeur een maatschappelijke dimensie, omdat het omgaan met 
elkaar altijd in relatie staat tot ideeën over wat we willen bereiken met ons samenleven. Hij trekt dat 
niet expliciet door naar een politieke dimensie maar in de betekenis die Van Houten439 daaraan 
geeft, lijkt het gerechtvaardigd die dimensie hierbij te betrekken.  
Ricoeur geeft een wijsgerige basis voor het present zijn in een situatie. Presentie is een manifestatie 
van een identificeerbaar persoon aan een ander identificeerbaar persoon. Ondanks de ongelijkheid 
van positie en het verschil in macht en kracht gaat het in de gezondheidszorg om een wederkerige 
en wederzijdse presentie. Het in de paragraaf ‘Zorgzaamheid en de menselijke kwetsbaarheid’ ge-
geven citaat van Ricoeur over het geven van de lijdende ander, brengt Van Heijst tot het standpunt 
dat de paradox van ongelijke wederkerigheid ofwel asymmetrische wederzijdsheid in een zorgrela-
tie op aansprekende wijze door Ricoeur is verwoord.440 De schijnbare tegenstrijdigheid die daar 
geschetst wordt, moet je willen zien, zo maakt Ricoeur duidelijk. De meest gangbare ‘vertaling’ van 
dit beeld is de tegenstelling tussen zwakte en kracht, tussen afhankelijkheid en macht. De traditione-
le interpretatie van het begrip professionaliteit, met haar nadruk op competentie en vakkennis, lijkt 
precies op die vertaling aan te sluiten. De oorspronkelijke betekenis van professionaliteit lijkt hier 
                                                 
438 Heidegger (1998), 180  
439 Houten van (1999), 203 




meer op zijn plaats. Dan betekent professionaliteit: ik zeg in een aangegane betrekking, vanuit mijn 
positie in een institutie, met gebruikmaking van mijn kundigheid, openlijk wat ik te zeggen heb. Ik 
kom dus uit voor wat ik voor mijn rekening kan nemen.441 Ricoeur noemt dit attestation. Deze 
vorm van attestation wordt meestal aan een religieus beroep gekoppeld en heeft daarom ook een 
zekere traditie in de verpleegkunde. In het verleden waren vele verpleegkundigen óf direct verbon-
den met een religieuze groepering (nonnen en diaconessen) óf heel expliciet geïnspireerd door een 
religieuze overtuiging. In de emancipatoire ontwikkeling van het beroep is dit beeld van verpleeg-
kunde bewust op de achtergrond geplaatst. Deze expliciete vorm van presentie is nauw verbonden 
met de drie niveaus van de beroepspraktijk. Attestation, in de betekenis van ‘ergens voor staan’, zal 
vooral op het meso- en macroniveau vorm moeten krijgen, want met name in de samenwerking met 
artsen en in het publieke debat over gezondheidszorg mag de stem van de verpleegkunde luider 
klinken en meer gewicht in de schaal leggen.  
In de inleiding tot dit hoofdstuk poneerde ik de veronderstelling dat Ricoeur een bijdrage kan leve-
ren aan het wijsgerig-ethisch fundament van een verpleegethiek. Deze verpleegethiek moet alle 
aspecten van de professionele zorgpraktijk, emoties, motieven, kennis en vaardigheden, en een uit-
voering op drie niveaus omvatten. Hoewel Ricoeur geen schets van een beroepsethiek beoogt, kan 
worden geconcludeerd dat hij drie belangrijke elementen voor een verpleegethiek te bieden heeft: 
ten eerste biedt hij een identiteitsbegrip met meer dynamiek en nuance dan traditioneel in verpleeg-
kundige literatuur te vinden is. Hij bekritiseert het moderne identiteitsbegrip als zijnde te stellig 
over zelfbegrip op grond van rationele introspectie, en stelt vast dat die reflectie niet direct kan 
plaatsvinden maar slechts via een omweg, via het verstaan van teksten en andere werken waarin het 
zelf zich uitdrukt. Maar hoe kan iemand zichzelf volledig verstaan als hij zijn handelingen en zijn 
manier van doen probeert te begrijpen? De mens is gelijkertijd actor en criticus. Dus er is steeds een 
soort blinde vlek, want je krijgt jezelf nooit direct en volledig in het vizier. Uiteindelijk heeft de 
mens de andere mens nodig om zichzelf te leren kennen. Zelfbegrip bestaat niet buiten de ander om. 
Daarmee wijst Ricoeur ook op de ethische dimensie van de verhalende identiteit van de mens. Het 
‘ik’ maakt zich aanspreekbaar en is aansprakelijk voor zijn daden. ‘Ik’ neem verantwoordelijkheid 
voor degene die ik ben (geworden). Daarin word ‘ik’ mezelf. Niet als egotrip. ‘Ik’ doe dit ten over-
staan van anderen. De patiënt heeft zo bezien de mensen in zijn omgeving, dus ook de verpleegkun-
digen, nodig om zichzelf in zijn ziek-zijn te kennen en betekenis te geven aan deze crisiservaring. 
Maar ook omgekeerd: de verpleegkundige zal de zinvolheid van zijn eigen werk en eigen identiteit 
via de patiënt leren kennen. Het tweede element dat Ricoeur biedt, is zijn dynamische voorstelling 
van een praktische ethiek. Daarmee doel ik op de drie stadia die zich in de vorm van een reflexieve 
cirkel manifesteren: persoonlijke oriëntatie op het goede, een toetsing daarvan op algemeen gelden-
                                                 




de morele regels en uiteindelijk de praktische wijsheid, als uiteindelijke gids in concrete situaties. 
Het derde element betreft Ricoeurs beschouwing over zorgzaamheid. Hij wijst daarmee op een fun-
damentele relatie tussen deze drie niveaus van persoonlijke existentie, die voor de morele betekenis 
van de beroepspraktijk van belang zijn. 
PRESENTIE & PRESTATIE 
De kern van een verpleegethiek wordt gevormd door een samenhangende gelaagdheid van de zorg-
praktijk die verschillende vormen van vaardigheid en kennis vereisen. Deze uitvoeringslagen zijn 
onderhevig aan een spanningsveld tussen twee vormen van rationaliteit, die in feite uiteenlopende 
benaderingen van de werkelijkheid zijn. Die meervoudig gelaagde praktijk brengt ook verschillende 
normatieve belangen aan het licht die onderstrepen dat de verpleegkundigen in ethisch opzicht in 
een spanningsveld tussen plichtsmoraal en deugdmoraal moet opereren. Deze gecompliceerde mo-
rele positie is goed tot uitdrukking te brengen aan de hand van twee kernbegrippen. Het eerste kern-
begrip is presentie, zoals hiervoor op basis van de theorie van de presentie van Baart en door de 
verhandeling over zorgzaamheid bij Ricoeur heeft vorm gekregen, als een veelomvattende notie die 
veel complexer is dan de traditionele tijd-ruimte-uitleg ervan. Presentie heeft de gestalte van zorg-
zaamheid in de zin van een niet-vrijblijvende presentie van zichzelf aan zichzelf, van zichzelf aan 
de ander die je ontmoet, die voor je staat, en aan de ander die je niet persoonlijk kent maar die wel 
met jou de samenleving vormt. Het tweede kernbegrip heeft betrekking op de kennis, het vermogen 
en de moed om adequaat handelend op te treden. Hiervoor gebruik ik het begrip prestatie. Prestatie 
staat dus uitdrukkelijk niet alleen voor ‘een handeling van formaat’. In Van Dale staat prestatie 
vermeld met twee betekenissen: (1) het doen van een bepaalde taak, het nakomen van een verplich-
ting, (2) een knap stukje werk.442  
Presentie & prestatie brengen samen tot uitdrukking waar het in de professionele zorg om gaat. Het 
handelend optreden in een professionele context is, naarmate de situaties levensbedreigender of 
kritisch zijn, gereguleerd en gesystematiseerd. Dat betekent dat de vrije handelingsruimte regelma-
tig ingebed is in bepaalde wetenschappelijk verantwoorde handelingsstrategieën. Volgens het ety-
mologische woordenboek betekent prestatie ‘verrichting’ en vindt het woord zijn oorsprong in het 
Latijnse woord praestare, wat twee betekenissen heeft, namelijk overtreffen en uitmunten, en voor 
iemand of iets instaan.443 Een prestatie is dus niet alleen een activiteit, een verrichting die vanwege 
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haar doelmatigheid en uitmuntende werkzaamheid de voorkeur verdient boven andere maar tegelij-
kertijd een verrichting waar je van op aan kunt. De morele betekenis van vertrouwen en trouw toont 
zich daarin. Dat zijn, zoals hiervoor is uiteengezet, relevante kenmerken van zorgzaam handelen. 
De kern van verpleegzorg gaat om intieme omgang met kwetsbare mensen, die niet alleen behoefte 
hebben aan nabijheid maar ook aan betrouwbaar en adequaat optreden. Een prestatie is dus niet al-
leen een activiteit, een verrichting die vanwege haar excellente uitvoering de voorkeur verdient 
maar tegelijkertijd een verrichting waar je van op aan kunt. De essentiële voorwaarden voor com-
municatie en intermenselijk contact, vertrouwen en trouw, vertonen zich daarin. Dat lijken me bij 
uitstek de kenmerken van professioneel handelen. Het gaat immers om vertrouwenwekkend doel-
treffend handelen gecombineerd met ‘er zijn voor’. 
Aldus is niet alleen presentie maar ook prestatie een kenmerkende begrip voor professioneel ver-
plegen. De kern van verpleegzorg gaat om intieme omgang met kwetsbare mensen, die niet alleen 
behoefte hebben aan nabijheid maar ook aan betrouwbaar en adequaat optreden, ook in situaties dat 
zij zelf de ernst van een situatie niet kunnen inschatten. Presentie gaat aldus gepaard aan vertrouwen 
en trouw. Presentie en prestatie verwijzen niet naar een bepaalde volgorde. Het is niet eerst presen-
tie en dan prestatie. Het is ook geen kwestie van óf presentie óf prestatie, zoals Baart suggereert. 
Handelingsbekwaam optreden kan op een gegeven moment terecht bestaan uit niets doen dan 'er 
zijn'. Uiteindelijk wordt de kwaliteit van al het verpleegkundig handelen mede bepaald door de ma-
te waarin presentie en prestatie geïntegreerd worden aangeboden.   
Het lijkt voor de hand te liggen om een koppeling te maken tussen ‘presentie’ en ‘deugdzaamheid’ 
enerzijds, en ‘prestatie’ en ‘plicht’ anderzijds. Dat is onjuist. Net zoals deugdzaamheid en plicht 
niet tegenover elkaar staan, neem maar plichtsgevoel als deugd, zo is prestatie geen tegenstelling 
van presentie. Het gaat er juist om present te zijn in de prestatie, en de prestatie te leveren in presen-
tie! Een technisch-instrumentele handeling zonder elementen van presentie reduceert de patiënt tot 
een ding. Presentie, evenwel, zonder een perspectief op een prestatie is aanmatigend in een profes-
sionele context. Ik bedoel niet dat er altijd iets gedaan moet worden. Zoals vroeger de verpleegkun-
digen werd geleerd altijd tenminste iets te doen als je met een patiënt in gesprek kwam; een kastje 
soppen bijvoorbeeld. Ik bedoel dat presentie op zichzelf waardevol is, maar, hoe afstandelijk dat 
ook klinkt, professioneel gezien altijd in relatie met doelgericht handelen staat. Dat doelgericht 
handelen, volgens de aan Aristoteles ontleende criteria van deugdzaamheid, dient gericht te zijn op 
excellentie, op het best mogelijke in de gegeven omstandigheden.  
Baart zet presentie te sterk af tegen interventie. Interventie refereert aan een technologisch, theorie-
gestuurd en vooral dingmatig handelen. Het valt niet te ontkennen dat ook in de verpleegkunde me-
chanische, systeemgerichte benaderingen voorkomen, maar deze zijn dan niet gebaseerd op de in-




doet hier en daar zelfs karikaturaal aan. Hij plaatst de presentiebenadering tegenover professionele 
hulpverleningsberoepen, alsof professionaliteit alleen maar interventionistisch is. Interventie wordt 
dan gereduceerd tot techniek, methodiek en vervreemding. Dat is te simpel. Aldus doet het tekort 
aan de dimensie van presentie, want presentie als tegenpool van interventie lijkt dan gereduceerd te 
worden tot, op zijn best, warme betrokkenheid zonder adequaat handelen. Met name in de gezond-
heidszorg geldt dat adequaat, doeltreffend ingrijpen gepaard moet gaan met de basiskenmerken van 
presentie, en omgekeerd. Baart poneert weliswaar dat hij licht wil werpen op de presentiebenade-
ring door haar te contrasteren met de interventiebenadering, maar hij komt niet tot een vorm van 
integratie. Hij stelt het voor als elkaar afwisselende momenten; tegelijkertijd en dus geïntegreerd 
kunnen deze twee vormen niet bestaan. Het gaat volgens hem in essentie om twee zeer verschillen-
de manieren van doen.444  
Ricoeur gebruikt het woord presentie niet maar geeft in zijn ethiek wel een essentiële plaats aan het 
zich manifesterend individu. De kern van zijn ethiek draait, zoals hiervoor is uiteengezet, om een 
tweevoudige betekenis van identiteit, karakter en zelfgetrouwheid, oftewel idem-identiteit en ipse-
identiteit die slechts in een narratief perspectief als eenheid zijn te begrijpen. Op het moment dat 
een mens kan zeggen ‘hier ben ik’ (me voici!) is het verschil tussen die twee vormen van identiteit 
verdwenen en presenteert zich een morele identiteit, een identiteit waarop anderen kunnen rekenen, 
en die zich aansprakelijk maakt voor wat zij doet. Presentie krijgt aldus bij Ricoeur het wijsgerig-
ethisch fundament dat bij Baart te veel onuitgesproken blijft.  
Een integratie van presentie en interventie, van de dynamiek tussen nabijheid en afstand, lijkt op 
zijn plaats. Een herdefiniëring van met name het begrip interventie in relatie tot presentie lijkt me 
daarom gewenst. Daarom een pleidooi voor presentie én prestatie. Met deze begrippen is goed tot 
uitdrukking te brengen waar het in de professionele verpleegzorg om gaat. Door prestatie naast pre-
sentie te plaatsen, krijgen beide begrippen een dynamische betekenis. 
Ten slotte 
Waarin onderscheidt verpleegkunde als normatieve praktijk zich van andere professionele hulpver-
leningsberoepen? Deze vraag is van belang omdat het antwoord mede bepaalt in hoeverre het ge-
rechtvaardigd is een eigen verpleegethiek te ontwikkelen. Normatieve professionaliteit is een geldig 
concept voor alle beroepen die mensgerichte hulpverlening bieden. Als zodanig is professioneel 
verplegen een beroep als vele. Professioneel verplegen betreft concrete zorg waarbij op een indrin-
                                                 




gende manier de intieme persoonlijke en existentiële levenssfeer van de patiënt wordt betreden. Van 
der Bruggen drukt dat op een fenomenologische manier als volgt uit: “De verpleging verschijnt aan 
ons in het ziek zijn zelf. Zij meldt zich aan zodra het aan de wereld zijn van het menselijk subject in 
negatieve zin verandert of dreigt te veranderen. Zij tracht aan het zieke subject zijn gewoonlijke 
relatie tot de wereld terug te geven. De verpleegkundige zorg stelt de zieke in staat te leven, zich 
waar te maken, zich gerespecteerd te weten, zich ‘iemand’ te weten, een lichamelijk welzijn te erva-
ren, zich te verhouden tot de wereld (tot zijn eigen wereld, tot zijn eigen verleden, zijn eigen toe-
komst), intermenselijke betrekkingen aan te gaan. De verpleegkundige doet de zieke zo normaal 
mogelijk aan de wereld zijn – ‘normaal’ met betrekking tot het persoonlijke beleven van de zieke. 
Zij vervangt daar waar de ziekte heeft weggenomen.”445  
In deze systematische betrokkenheid, van bemoeienis met fysieke behoeften en zorg voor de exis-
tentiële dimensie van het bestaan, verbonden met kwetsbaarheid, onvermogen en lichamelijk lijden 
van een ‘vreemde’, toont zich het verschil tussen professioneel verplegen en andere hulpverlenings-
beroepen. Elementen van de bovenstaande beschrijving zijn weliswaar geldig voor andere hulpver-
leningsberoepen maar de vraag is of die combinatie van lijfelijke zorg en nabijheid bij andere hulp-
verleningsberoepen in deze specifieke vorm bestaat. De confrontatie met behoeften op het vlak van 
het lijfelijke, het mentale, het geestelijke en het sociale houdt tevens een zeer nabije en lijfelijke 
confrontatie in met lijden, kwetsbaarheid, sterfelijkheid, aftakeling. De consequentie van het bin-
nentreden in de persoonlijke levenssfeer van de patiënt, inclusief het aanraken, ruiken en voelen, is 
dat de verpleegkundige een wezenlijke rol speelt in alle facetten van de existentie van de patiënt. 
“Zo is de verpleegkundige in zekere zin mijn verlenging.”446  
Presentie als vorm van getrouwheid aan jezelf is een essentieel aspect van Ricoeurs ethiek. Je staat 
ergens voor en je wilt daarop aanspreekbaar zijn. Het is een antwoord op de vraag van de ander 
‘waar ben je?’ In het antwoord op die vraag manifesteert het individu zichzelf op ethische wijze. 
Dat betekent dat in de terminologie van Ricoeur het gericht zijn op het goede ook het goede voor 
jezelf inhoudt. Het verlangen naar het goed leven kan in verschillende levensprojecten worden be-
schreven, zowel in bekwaam vakmanschap als in goed ouderschap, om er twee te noemen. Zij 
draaien om dat wat een persoon als een invulling van ‘goed leven’ beschouwt, hetgeen zowel raakt 
aan de manier waarop je dat wilt bereiken als aan de vorm waarin je dat ‘goed leven’ vorm geeft. 
Het streven naar ‘goed leven’ is de opdracht aan jezelf om ‘beter te worden’. Het motief om ande-
ren te helpen en er zelf beter van worden, is op zichzelf gerechtvaardigd, mits dat ‘beter’ worden 
niet betekent dat je er in materiële zin beter van wordt maar beter in de zin van gerealiseerde zinge-
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ving. Aldus is een beroepsuitoefening een gerechtvaardigde vorm om jezelf te leren kennen, te leren 
waarderen en aldus je identiteit vorm te geven. 
Een tweede kenmerk van die manifestatie van het individu gaat over het karakter van die manifesta-
tie. De persoon die je bent en die je kunt worden is het ‘zelf’ dat beloftes doet en er alles aan doet 
om zich eraan te houden, ondanks veranderde feiten en omstandigheden. Het is ook de persoon die 
weet dat er uitzonderingen op die regel bestaan, gezien concrete omstandigheden. Ricoeur noemt dit 
de ‘attestation van het zelf'. Attestatie betekent hier: dat wat de mens van zichzelf maakt, waar hij 
voor instaat. Ricoeur gebruikt het beeld van kwetsbare presentie waarmee het subject zich manifes-
teert, om aan te geven dat het hier gaat om, zoals hij zelf zegt, een heel ander soort zekerheid dan 
het wetenschappelijk weten, het epistemische weten, het stellige weten.447 Ricoeur heeft bij zijn 
uiteenzetting niet een specifieke beroepspraktijk op het oog. Dat epistemische weten vormt echter in 
de verpleegpraktijk wel een deel van de bagage die verpleegkundigen meedragen. De complexiteit 
van de moderne zorg en de aandacht voor de maatschappelijke kant van de zorgverlening vragen 
voortdurend om de best denkbare zorg op basis van actueel wetenschappelijk inzicht. Dat blijkt zich 
niet vanzelfsprekend te laten verenigen met attestatie als kenmerk van een houding. Voor de ver-
pleegkundige beroepspraktijk betekent het immers dat niet alleen de zekerheid van evidence-based 
kennis de basis is voor goede zorg maar oom het vermogen en de durf om jezelf te zijn.448 Het ver-
wijst dus naar het vermogen ergens voor te staan. Het refereert aan professionaliteit in de ware zin 
van het woord: een openlijke verklaring, een zich uitdrukkelijk in een specifieke hoedanigheid laten 
kennen. Men kiest voor iets en wil daar ook aanspreekbaar op zijn. Toch kan de epistemische kant 
van een evidence-based practice niet buiten de beschouwing blijven. In de lijn van Ricoeurs ge-
dachtegang zou je kunnen zeggen dat de presentie van jezelf in een professionele situatie voortdu-
rend getoetst moet worden aan de zekerheid van wetenschappelijk getoetste kennis. 
Een derde kenmerk van de manifestatie van het individu betreft de aard ervan. In het verpleegkun-
dig onderwijs is regelmatig sprake van de noodzaak een ‘visie’ te hebben, een visie op je eigen be-
roep maar ook een visie op gezondheid en gezondheidszorg. Wat precies die ‘visie’ betekent, is 
bron van veel onzekerheid en ook van veel misverstanden. In de lijn van Ricoeurs betoog kan visie 
worden beschouwd als een bewustzijn van het goede waarnaar men streeft. Dat het daarbij om veel 
meer gaat dan alleen het excellent uitvoeren van handelingen moge na het voorgaande betoog dui-
delijk zijn. Goede verpleegzorg is niet louter te vangen in de juiste toepassing van methoden en 
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technieken. Om dat duidelijk te maken wordt verpleeg'kunde' in de literatuur regelmatig naast ver-
pleeg'kunst' geplaatst.449 Verpleegkunst staat voor die aspecten van een vaardige uitvoering die zich 
niet laten vangen in van tevoren te programmeren methoden en technieken, staat voor intuïtie voor 
de juiste handeling, soms tegen voorschriften of geprogrammeerde kennis in. Verpleegkunst zou 
dan, analoog aan het concept geneeskunst, zoals Sokolowski450 uiteenzet, het vermogen zijn het 
goede tot stand te brengen, met oog voor de specifieke situatie.451 Door verpleegkunst te beoefenen 
realiseert men ’goederen’ die kenmerkend zijn voor een geslaagde praktijk, in dit geval: gezondheid 
of aanvaarding van het lijden en gebrek.452 Verpleegkunst betekent in dat perspectief: kundig ver-
plegen met een moreel doel. Aldus wordt niet alleen het goede voor een ander nagestreefd maar ook 
het goede voor zichzelf: “(…) the goodness of the art will help shape the character of the person 
who practices it, because it will form him into someone who seeks the good of another as his own 
good.” 453 De op zichzelf genomen juiste tendens om steeds explicieter evidence-based te werken, 
dient gepaard te gaan met het bezit van een visie in de zin zoals hierboven beschreven. Om Benner 
op dit punt te parafraseren: evidence-based verplegen zonder visie is powerful and devastating.454  
De reden om een ethiek te ontwikkelen die recht doet aan de verpleegkundige praktijk houdt niet in 
dat er een verpleegethiek moet bestaan tegenover de ethiek van andere hulpverleningsberoepen. 
Van belang is dat onder de paraplu van een gezondheidszorgethiek aspecten van die ethiek worden 
uitgelicht die aandacht vereisen vanuit de professionele verpleegkundige praktijk bezien. Uiteinde-
lijk gaat het mij dus niet om een afzonderlijke verpleegethiek maar om het verpleegkundig perspec-
tief in een gezondheidszorgethiek. De ontwikkeling van een eigen ethisch idioom is daarbij noodza-
kelijk. Kenmerkend voor een verpleegkundig perspectief is de nabijheid in het lijden van de patiënt, 
niet een incidentele nabijheid maar een voortdurende. Deze nabijheid heeft niets te maken met een 
louter lijfelijke aanwezigheid. Het is een 'nabij zijn' van persoon tot persoon in de dagelijkse werke-
lijkheid. Het is een 'nabij zijn' aan het lijdende lichaam. Als geen andere hulpverlener treedt de ver-
pleegkundige binnen in de persoonlijke levenssfeer van de ander, door ‘bezig’ te zijn met dat li-
chaam in de dagelijkse verzorging. Wat een gezond mens vaak gedachteloos doet met zijn eigen 
lichaam om het in stand te houden, doet nu opeens een relatief wildvreemde. Alle kwetsbaarheid 
van het lichaam openbaart zich aan die ‘vreemde’. Hier ligt de kern van verpleegzorg: de omgang 
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met het lichaam, met de persoon van een ander met een respect dat overeenkomt met je zelfrespect. 
Daarin ligt precies de reden, die Ricoeur zo voortreffelijk aangeeft, dat goede zorg alleen kan 
voortkomen uit zelfrespect. Dat zelfrespect heeft de vorm van een juist geproportioneerde zelflief-
de. Je kunt niet om anderen geven als je niet om jezelf geeft, geen achting hebt voor jezelf. Dat zelf-
respect kan zich dan uitdrukken in een persoonlijk commitment. Baart heeft de manier waarop een 
persoonlijk commitment tot uitdrukking komt in een beroepshouding inzichtelijk uitgewerkt in zijn 
presentietheorie. Hij brengt daarmee in de beroepsethiek naar voren dat professionaliteit meer is dan 
het juiste handelen op het juiste moment, maar dat professionaliteit voor alles betekent dat je ergens 
voor staat. En waar je voor staat heeft alles te maken met het belang van de ander, van de patiënt in 
dit geval. Het heeft tevens te maken met de betekenis van dat belang in een breder perspectief. Dat 
kan betekenen dat er allerlei spanningen ontstaan tussen verschillende persoonlijke belangen waar-
bij je je als verpleegkundige betrokken voelt. Slechts een duidelijk perspectief op samenleven in de 
zin van Ricoeur kan hierbij helpen. Ricoeur geeft naar mijn mening een buitengewoon complexe 
maar genuanceerde kijk op zorgzaamheid als basale morele houding, die voor de betekenis van de 
verpleegkundige beroepshouding van groot belang is. In combinatie met zijn ethiek, waarin hij de 
persoonlijke oriëntatie op het goed leven (waar sta je voor!) als uitgangspunt neemt, wordt duidelijk 
hoe de ultieme toetssteen van juist handelen, ook in een professionele context - of misschien wel 
juist in een professionele context - ligt in rechtvaardigheid. Juist het gevoel voor rechtvaardigheid 
kan iemand op het spoor zetten om dwars tegen alle formele belangen, zelfs dwars tegen schijnbaar 
prioritaire eigenbelangen in, op te komen voor een bepaalde zaak. Dit vermogen doet een beroep op 
alle kenmerken van een deugdzame houding. Er moet sprake zijn van een innerlijke bewogenheid, 
gekoppeld aan vaardigheden om het doen en het te verantwoorden, en dit alles niet alleen als een 






What, from an ethical point of view, is the connection between the standard of professional nursing 
conduct and patients’ needs for care? This question reveals the key problem of this study. Current 
ethics are unable to solve this problem adequately because they do not focus sufficiently on the 
unique nature of nursing practice. Nursing ethics deals primarily with day to day professional nurs-
ing care which can be characterised by three related, though potentially conflicting dimensions. The 
three dimensions and the corresponding areas of conflict can be represented in a model as a triple 
layered cube where each layer represents a different level of professional practice. This triple lay-
ered cube expresses the ontological dimension. Two different dimensions act, as it were, on this 
ontological dimension: an epistemical dimension and an ethical dimension. The epistemical dimen-
sion involves the potential conflict between two rationalities –the scientific-functional rationality 
and the existential rationality. The ethical dimension involves the potential conflict between two 
diverging ethical orientations: a universalistic duty-centred ethics and a situational virtue-centred 
ethics. These elements in the various dimensions require forms of integration and synthesis, and this 
is the main objective of nursing ethics. On the one hand, current healthcare ethics is oriented around 
duty and justice, and on the other hand around virtue and care. The present study seeks to find a 
form of synthesis between these two orientations or to express it more accurately: seeks to find a 
synthesis between the diffnt ways of thinking.  
The above leads to the following research questions: (1) what is the current status of nursing ethics 
from a historical point of view; (2) which dimensions define the moral complexity of professional 
nursing practice and how can we develop a model that links these dimensions; (3) to what extent do 
the conclusions to be drawn from question 2 apply to nursing practice as expressed in articles to be 
found in the journal Nursing Ethics; (4) how can recent studies on identity and moral liability con-
ducted by the French philosopher Paul Ricoeur, which synthesis the various elements of the three 
layered model, support the development of nursing ethics? Four chapters eamine each of the ques-
tions in detail. 
Chapter 1, an introductory chapter, explains the position of the researcher in order to clarify the 
starting point of this hermeneutic undertaking. An explanation of that position is an essential ele-
ment of the hermeneutic nature of this study. The actual research questions and the research design 




Chapter 2 describes the current position of nursing ethics from a historical perspective in order to 
justify the reasons for developing nursing ethics as an element of a broader oriented healthcare eth-
ics. It will be made apparent that nursing ethics has existed for more than half a century but for 
many years nursing ethics was no more than a kind of medical ethics for nurses. The more the sci-
entific debate on the characteristics of the nursing domain progressed, the greater the need for a 
more accurate description of the moral dimension. 
Chapter 3 examinesthe arguments in favour of a specific nursing ethics, related to the complexity of 
the nursing domain, which was described in two recent Dutch publications on the professional pro-
file of the nurse. The essence of my argument is that specific nursing ethics could fill in the gap, 
described in chapter 2, by focusing on an imperative synthesis between the two distinct rationalities 
which affect each other on three levels of nursing practice. A heuristic model of the multi-layered 
moral reality of nursing practice is developed. This particular model can also apply to other care 
professions. Because the model is, by definition, constructed, a concrete example is presented: the 
concept of ‘professional attitude’ is used to explain how the three-layered model can take shape in 
practice. 
Chapter 4 makes a comparison between the ethical discourse as presented in the international jour-
nal Nursing Ethics and the various elements of the three dimensions of the model of a multi-layered 
moral professional reality as described in chapter 3. A number of questions are formulated in order 
to analyse twenty, randomly selected articles from Nursing Ethics published between 1994 and 
2000. The conclusion of this analysis is that most of the characteristics of the model can be found in 
Nursing Ethics but three issues in particular would appear to be salient. Firstly, a macrolevel of pro-
fessional practice is hardly articulated at all, and when it is, it is mainly in terms of knowledge of 
the system or in terms of culture. There is little emphasis on coherent skills, and there is no empha-
sis at all on a so-called existential position such as citizenship. Secondly, it is very difficult to de-
termine the position adopted by the various articles in the current ethical debate. The two major 
ethical positions in that debate, a universalistic duty-oriented ethics on the one hand, and a situ-
ational virtue-oriented ethics on the other, are very difficult to find, simply because only a few au-
thors actually set out their ethical views. This corresponds with the type of journal Nursing Ethics 
is. It does not present a philosophical-ethical analysis of nursing practice as such but generally tends 
to give descriptions of practical ethical issues. Thirdly, it is apparent that the model indeed consists 
of three elements or components but it is not a self-evident unity. The heuristic quality of the model 
clarifies various influences on the moral nursing practice but still does not present a coherent image 
of that practice from an ethical point of view. One thing that is missing is a clear philosophical con-
cept of professional attitude, and another is that an ethical framework for explaining coherently the 




cludes with a number of urgent questions on the inevitability of combining duty and virtue in one 
ethics and of clarifying care as a professional moral attitude. 
Recent studies by Ricoeur on identity and coherent ethics are the main elements of the fifth chapter. 
Although these studies constitute the final piece of the argument about the characteristics of a nurs-
ing ethics, in a certain way they also constitute the beginning of the argument, because my initial 
interest was motivated by his ideas. With his ‘little ethics’ Ricoeur develops an ethical foundation 
for the model, elaborated on in chapter 3, and representing practical ethics. Acting morally in a pro-
fessional context is the main issue there. Although Ricoeur’s studies did not specifically involve 
professional ethics, he produces three major elements that are relevant to the foundation of a nurs-
ing ethics. These elements are as follows: (1) a dynamic concept of identity; (2) the practical nature 
of his ethics; (3) a balanced concept of care. 
A caring attitude is also the core of Baart’s theory about presence. Baart is a Dutch philosopher who 
has developed an extensive theory of presence, based on comprehensive research with Roman 
Catholic pastoral workers in backstreet districts of large cities. According to Baart, his theory can 
be applied to nursing practice, although both professions, clerical and nursing, do have a number of 
very different features. His own praxis-oriented theory includes many elements, for example a con-
ceptualisation of a caring presence, and a focus on the social and even political dimension of a car-
ing presence. Because of the pivotal role of the professional practice in Baart’s theory of presence, I 
start with a critical reflection on that theory in order to clarify why and how Ricoeur provides an 
ethical foundation as a model of a multi-layered moral reality of the nursing practice. Ricoeur’s 
analysis is more abstract than Baart’s but also more fundamental.  
The concepts of ‘presentie’ (presence) and ‘prestatie’ (performance) express the essence of the pre-
ceding argument, not on their own but in cohesion with each other. Presence in the shape of solici-
tude (the term used by Ricoeur) has three different meanings: the presence of oneself to oneself, the 
presence of oneself to a known other, and the presence of oneself to the unknown other together 
with whom one constitutes society. ‘Prestatie’/performance refers to capacity and the courage to act 
effectively. ‘Prestatie’, referring back to its original Latin meaning from the Latin verb ‘praestare’, 
also refers to the moral concepts of confidence, dedication and fidelity. Praestare means to excel 
and to vouch for someone. So a ‘prestatie’ is the best possible act which through effectiveness and 
efficiency is also confidence-building. ‘Presentie’ and ‘prestatie’ go together because nursing is 
focused on presence in performance and performance with presence.  
Systematic care for physical needs, care for the existential dimension of living in connection with 
the vulnerability, powerlessness and suffering of the unknown other in front of you, displays the 
difference between professional nursing and other caring professions. Some elements of the preced-




bodily care and existential proximity is unique to nursing. The moral complexity of the nursing 
practice, as expressed in the above-mentioned model, is demanding for everyone who wants to be a 
nurse. The demanding nature of the profession is best expressed by the notion of ‘normative profes-
sionalism’. Normative professionalism related to nursing indicates the ability to relate the existen-
tial quality of one’s own life to the content of one’s occupation and to the social-political context of 
that particular occupation. Therefore, nursing implies the ability to bring oneself into discussion, it 
implies not only technical and functional performance but also a personal and committed perform-
ance. It also implies the courage to deviate from standards and protocols in certain situations and 
the courage to advocate the interests of patients in the face of institutional forces. Paul Ricoeur 
would say; nursing is completely the opposite of treating someone as a mere thing. After all, norma-
tive professionalism indicates self-confidence and professional assertiveness, which enables the 
nurse to choose and to justify choices. Normative professionalism enables the nurse to achieve evi-
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Nu het hele proces van het onderzoek en het schrijven van het proefschrift achter de rug is, realiseer 
ik me dat ik hetzelfde gevoel heb als mijn studenten vaak op het eind van hun studie uiten, een 
combinatie van opluchting en spijt. Het gevoel van opluchting moge duidelijk zijn. Pas nu ik klaar 
ben, realiseer ik me hoeveel tijd en energie ik de laatste jaren in dit project gestoken heb. Het gevoel 
van spijt heeft te maken met afscheid van een intensief leerproces, een verdieping in de gedachte-
gangen van wijze en verstandige mensen die soms onvermoede creativiteit in mijn eigen denken 
teweeg brachten. Ik ben heel dankbaar dat ik op dit pad professor Henk Manschot ben tegengeko-
men. Achteraf gezien was onze eerste ontmoeting bijna terloops en toevallig. Ik was door Frans 
Vosman verwezen naar Henk voor een oriënterend gesprek over een eventueel promotietraject. 
Vanaf het eerste moment had ik het gevoel dat hij de diepste lagen van mijn denkkracht en motiva-
tie wist aan te raken. Al de jaren dat Henk mij begeleidde heb ik geen gesprek met hem beëindigd 
zonder een geweldig gevoel van creativiteit, nieuwe perspectieven en ideeën, en vooral hernieuwde 
motivatie en zin om door te gaan. Dit open en stimulerende contact heeft zeker te maken met het 
feit dat we op een bepaalde manier, met onze verschillende levensverhalen, op eenzelfde manier in 
het leven staan, een vergelijkbare connectie met knooppunten uit de recente geschiedenis hebben. 
Ook Harry van der Bruggen, de co-promotor, wil ik in dit verband vermelden. Harry kende ik nog 
uit de tijd dat we beiden docent waren aan de Hogere School voor Gezondheid te Leusden. Ik heb 
hem altijd bewonderd in de manier waarop hij een der eerste verpleegkundigen was die een feno-
menologische grondslag formuleerde voor het verpleegkundig beroep. Zijn kennis van het beroeps-
domein, de kritische maar stimulerende manier waarop hij de systematiek en methodologie van een 
promotieonderzoek bewaakt, maar bovenal zijn betrokken en persoonlijke begeleiding zijn van es-
sentieel belang geweest voor mijn hele promotietraject. Ik keek altijd uit naar de gesprekken die we 
met zijn drieën hadden.  
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Ik wil niet onvermeld laten dat vele collega’s van de hbo-v en van de masteropleiding Nursing Prac-
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